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Typhlostasis hepatica. 
Z I-ej Kliniki Wewnętrznej Uniwersytetu Warszawskiego. 


Badając systematycznie okrężnicę u chorych na wątrobę. 
wykrywamy od lat kilku zespół chorobowy tak swoisty, tak wy- 
raźnie zaznaczony, a jednocześnie tak częsty, a więc mający zna- 
czenie praktyczne, że postanowiliśmy go podać do wiadomości 
ogólnej. 

Mianowicie. u chorych, mających dużą wątrobę, występującą 
conajmniej na 3—5 palców z pod łuku żebrowego, wyczuwamy 
dość często w prawci jamie biodrowej guz — duży, podłużny, 
przebiegający przez jamę skośnie z góry z prawa — na dół w lewo 
Guz jest nieco przesuwalny w kierunku poprzecznym i mniej lub 
więcej tkliwy. Przedstawia się on pod dwiema postaciami. Albo. 
lest to twór twardy, gładki, podłużny. okrągły, jak kiełbasa. 
© szerokości około 3 palców, posiadający wyraźnie wyczuwalny 
dolny biegun, zaokrąglony, jak śliwka, gładki, twardy, sięgający 
Nisko — do więzadła pachwinowego. Albo znów jest to guz bardzo 
duży — szerokości dłoni i powyżej, wypełniający całą iamę bic- 
drową, sięgający swym grzbietem wewnętrznym nicomal środko- 
wej linii ciała. Wówczas jest on tworem bardzicj miękkim o za- 
rysach mniej wyraźnych, jednakże o tyle zaokrąglonych, że wyczu- 
wając go, otrzymujemy wrażenie dużej szerokiej kiełbasy — t. zw. 
Saleesonn, 

Te właściwości guza najłatwiej można określić, jeżeli ułożyć 
chorego na boku lewym pod kątem 45%, Wówczas kiszki cienkie. 
lako twory o kresce szerokiej, opadają na dół. Prawa jama biodrewa 
Staje się przestronniejszą, wobec czego jej mało przesuwalne na- 
rządy, jak wstępnica, wyczuwają się wyraźniej. 

Górny biegun guza zwykle kryje się pod wątrobą. Ku we- 
wnątrz od niego daje się wyczuć tuż obok. lub w nicznacznem 
oddaleniu drugi twór też o dwóch konturach, również wydłużony. 
eez węższy i miększy. Śledząc dalszy jego przebieg. wykrywamy. 
że ten twór jest długi, ciągły, przebiega całą jamę brzuszną łuko- 
wato, opadając w śródbrzuszu ku dołowi, wznosząc się wysoko 
ku Śledzionie, słowem, że to jest poprzecznica. Takie ustosunko- 
wanie guza do narządów sąsiednich, umiejscowienie go w prawci 
lamie biodrowej. kształt walcowaty, gładka powierzchnia. cechy 
zbitości, pewna przesuwalność ręczna, wszystko to przemawia za 
tem, że mamy do czynienia z kiszką grubą — z jei odcinkiem pra- 
wym. wstępującym (colon ascendens), który tworzą kiszki: ślena 
| wstępująca sensu strictiori. 

Obecność guza w tej okolicy nasuwała bardzo liczne przypusz- 
czenia. Można było myśleć o naciekach (ewent. ropniach) zapal- 
nych, gruźliczych. okołowyrostkowych, przykątniczych, otrzew- 
nych, powstających w gruczołach krezkowych, w uchyłku Me- 
kela o guzach kątnicy — o raku, mięsaku właściwym i limfatycz- 
nym, o ziarnicy złośliwej: o przemieszczająch się w tę okolicę na- 
rządach: jak o nerce, wątrobie przewężonej, pęcherzyku żółciowym, 
lainiku; o wnętrowstwie, o wgłobieniach: o sprawach w narzadach 
rodnych — w jajniku, trąbce. przymaciczu; o szeregu spraw za- 
otrzewnych. mianowicie o ropniach opadowych. pochodzacvch 
z kręgów, z żeber, miednicy, o sprawach ropnych w mięśniu ledź- 
Wiowo-udowym: o guzach zaotrzewnych: tłuszczakach. torbielach 
(bąblowcowych), krwiakach; o przerzutach w gruczołach zaotrzew- 
nych. nareszcie o sprawach w kośćcn — o chrząstniakach. kostnia- 
kach. bąblowcu, mięsakach i t. d. 

„ Dokładne badania kliniczne oraz dłuższe spostrzeganie chorych 
nie wykrywały danych, wskazujących jakakolwiekhądź z tych 
Spraw. 

By się przekonać ostatecznie z czem mamy do czynienia, oraz 
by wejrzeć głębiej w samą chorobę. poddawaliśmy spostrzegane 
brzypadki badaniu rentgenicznemu. Wyniki tych badań przyczyniły 
SIĘ w dużej mierze do wyjaśnienia istoty sprawy. Wobec tego przed- 
stawiamy kilka szkiców takich prześwietleń. Zdięć dokonywał rent- 
Senolog Szpitala Św. Ducha Dr. M. Zaleski. szkice wykonywał rent- 
zenolog Szpitala Czerwonego Krzyża Dr. Jan Kochanowski. którym 
serdecznie dziękujemy za chętną współpracę. 


Na wszystkich zdjęciach widzimy duży prawy płat wątroby 
i bezpośrednio przylegającą doń zdołu powiększoną ślepą kiszkę. 
Obadwa te narządy są plastyczne, podatne na ucisk. Wobec więk- 
szej naogół zbitości wątroby, wobec tego, że oma naciska na 
kiszkę z góry, należało przypuszczać, że jej wpływ mechaniczny 
będzie przeważał. Istotnie, jak widzimy na obrazach, szczególnie 
wyraźnie na 2-gim i 3-cim, duża wątroba o tyle uciska na wstęp- 
nicę, że przewęża jej światło i powoduie zalcganie w dolnej części 
w /yphlon sensu strictori. Na zdjęciu I-szein płat wątrobny zdaje 
się uciskać wstępnicę więcej prostopadle, tworząc coś w rodzaju 
pokrywy nad zgięciem wątrohnem, co oczywiście musi przeszka* 
dzać opróżnianiu się kątnicy 


Stan typhlon w tych rentgenogramach nie jest jednakowy. Naji- 
bardziej rozszerzonym przedstawia się on w rentgenogramie 2-gim. 
Był to właśnie przypadek, gdzie kątnica przedstawiała się w opisa- 
nej wyżej postaci drugiej — jako bardzo duży, szeroki, miękkawy 
twór, wypełniający całą jamę biodrową. Ślepa kiszka w pozostałych 
przypadkach — w 1, 3 i 4-tym wyczuwała się jako twór dość 
twardy, bardziej wydłużony szczególnie w przypadku 4-tym, gdzie 
ponadto szczególnie wyraźnie zaznaczył się znamienny twardy, 
gładki, nisko stojący dolny biegun kątnicy. 


A więc wyniki badania bezpośredniego i rentgenologicznego 
zgodnie wykazują, że duża wątroba może uciskiem swej masy po- 
wodować upośledzenie czynności ruchowej kątnicy wszelkiego 
stopnia aż do największych zalegań. Ponadto spostrzeżenia nasze 
każą przypuszczać, że sprawa zapewne nie ogranicza się tylko 
do upośledzenia furkcji narządu, lecz, że w kątnicy z biegiem 
czasu mogą powstać i zmiany anatomiczne, 

Jakeśmy to już znaznaczyli wyżej, typhilon w przypadkach 
dużej wątroby wyczuwa się różnie: albo w postaci twardego wydłu- 
żonego wału, albo jako bardzo duży, szeroki, mickawy twór. 
Pierwszą postać spotykaliśmy częścią w okresach początkowych 
u ludzi młodszych z dobrym stanem ogólnym. Drugą postać — bar- 
dzo rozszerzonego miękawego tworu spostrzegaliśmy w później- 
szych okresach choroby, przeważnie u starców, lub w stanach 
wycieńczenia. Wobec tego wywnioskowaliśmy, że kątnica jak 
każdy jamisty narząd mięśniowy (np. serce) — względem nie- 
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zwykłej dużci pracy, iaką powoduje wzrastające zaleganie, zacho- 
wiiie się różnie. 

W okresie początkowych zalegań zawartości w ślepym za- 
kątku jelita grubego, niczmieniona jeszcze mięśniówka kiszki od- 
powie na nie kurczeniem się wzimożonem, często przetrwałem — 
co po pewnym czasie może spewedóować jej przerost W takich 
razach dla ręki badającej typhlon wyda się tworem twardym 
wydłużonym. Lecz w przypadkach nadmiernie dużej, coraz bar- 
dzieci powiększającej się wątroby, pod wplywem wzrastającego 
ucisku, zaczynają zalegać i rozpierać typhlon coraz większe złogi 
kałowe, coraz więcci obciążając i utrudniając iego kurczenie się, 
Z biegicm czasu następuje moment, kiedy mięśniówka iclita oka- 
zuje się niezdolną do napięcia równoważnego, i typlłon zaczyna 
biernie poddawać się rozpieraniu zalegających mas. Od tej chwali 
kątnicę, wyczuwa się iako twór miekki, szeroki, wypełniający całą 
jamę biodrową. 

Jeżeli l-szy okres zalegania w typhlon można nazwać hy- 
pertenicznym, to 2-gi zasługuje na miano lrypo-, ewent, atonicznego 

By wyczerpać sprawę powstawania złogów kałowych w typh- 
lon, musimy zaznaczyć, że nie same tylko przyczyny mechaniczne. 
jak nacisk dużego. ciężkiego, zbitego narządu ua zgięcie wątro- 
bne powoduią zaleganie. W pewnei części przypadków można 
przypuszczać, że ten ucisk przy dłuższem trwaniu musi spowcda- 
wać zaburzenia w ukrwiemu i przemianie tkanek, powlekających 
jelito i wątrobę. Na tle tych zaburzeń łatwo mogą powstać mici- 
scowe stany zapalne, pozostawiające po sobie zrosty, których obec- 
ność może też wpływać ujemnie na ruchy jelita ślepego drogą me- 
chaniczną lub odruchową. 

Przechodzimy do obiawów klinicznych, własciwych opisywa- 
nemu zespołowi. Są one również, iak i dane badania bezpośred- 
nicgo, bardzo znamienne, 

Nafczęściej cierpienie przebiega przewlekle, rozwijając się 
stopniowo nieraz w ciągu lat kilku: znacznie rzadziej ma przebieg 
eS. 

Na myśl o przewlekłej tvpllosłasis naprowadza zespół nastę- 
piliocych 3 okhiawów: duży brzuch wzdęcia, zaparcie 
Jako objawy kardynalne zasługują ene na omówienie. 

Spostrzeżenia nasze wykazuja, że jedną z najczęstszych przy- 
czyn, powodujących po 40 latach duży brzuch, iest właśnie 
skojarzenie dużej wątroby z nadmiernie przepełnioną ślepą kiszką 
Dołączające się do tego bardzo często wzdęcie cienkich iclit czyni 
brzuch nadmiernie wydatnym, jajoewatym. W przypadkach. w któ- 
rych wzdęcie nie jest nadmierne, a powłoki brzuszne nie są riz 
ciągnięte ad maximum, ani zbyt grube, można u leżącego cherego 
przy oglądaniu brzucha zauważyć, że naogół prawa połowa wy- 
staje bardziej, niż lewa, a przy wpatrywaniu się uważnem i dłuż- 
szem, udaje się widzieć zupełnie wyraźnie, że prawe podżcbrze jest 
więcej wydatne, a w prawej iamie biodrowci zarysowuje się sko- 
śny, zmierzający ku środkowej linii ciała, szeroki wał, Taki wynik 
oglądania odrazu al oculos ustala rozpoznanie zespołu wątrobno- 
katniczcgo. W kilku takich przypadkach, pokazywanych lekarzom 
kliniki, badania dalsze najzupełniej potwierdziły rozpoznanie, wy- 
nikające z oglądania. 

Drugim obiawem głównym jest wzdęcie brzucha, bar- 
dzo uciążliwe dla chorego, bo występujące nieraz po małym po- 
siłku i trwające godzinami. Przyczyna jego jest złożona, kryje 
się w upośledzeniu czynności wydzielniczych į ruchowych przewodu 
pokarmowego, które się spostrzega u takich chorych. Skłonni jeste- 
my przypuszczać, że w szeregu tych przyczyn jedną z naibardzici 
ważnych jest stałe zaleganie w jelicie wstępującem 

Co do zaparcia, jest ono objawem częstym. ale mniej sta- 
łvm niż poprzedzajace, Zdarzają się bowiem przypadki, w których 
nie zważając na znaczne zaleganie, czasem nawet tworzenie się 
dużych złogów kałowych, stolce nie są zatrzymane — fakt zreszta, 
naogół dość czesto spostrzegany w koprostazach, które same przez 
się tylko w wyjątkowych przypadkach powodują niedrożność jelita 
W przypadkach późniejszych cierpienia, w okresach /yphlostasis 
alonica, spostrzegalismy nieraz objaw odwrotny rozwolnienie, 
dość znamienne dla colitis chnr.: częste, małe, niesformowane cza- 
sem rozstrzępione stolce, zawierające sporo śluzu, wydalane z dua 
ilością gazów. 

Do zespołu objawów niestałych, ale dość częstych zaliczyć me- 
żemy: brak łaknienia, stały niesmak, odbijania, bóle w nadbrzuszu 
lub w prawej połowie brzucha, często znamiennie umiejscowione 
w dole prawej jamy biodrowej, wykazulace zależność od pozycii 
ciała. a mianowicie wzmagające się w pozycji siedzącej, schvlonci 
ku przodowi, słabnące podczas leżenia na wznak, a szczególnie 
na prawym boku z przykurczonemi nogami. Poza dolegliwościami 
trawienncmi w przypadkach cięższych spostrzegaliśmy objawy wła- 
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ściwe ogólnemu zatruciu ustroju, jak: słabość. apatia, czasem sen- 
ność, bóle głowy. 

Przypadki o przebiegu ostrym zdarzały się często. Występo- 
wały zwykle po nadmierne jedzeniu, połączonem z piciem alko- 
holu, co wywoływało obrzmienia wątroby i zaleganie w kątnicy. 
Wśród wynotowanych przypadków — 2 były wyraźnie spowodo- 
wane spożywaniem w ciągu kilku dni dużych ilości owoców z pe- 
stkami winogron i arbuzów. Wstępnicę w tych 2 przypadkach wy- 
czuwaliśmy jako długi twardy, bolesny wał. Zalecone obiite płu- 
kanie typhlon, w ciągu dni kilku wykazywały w popłuczynach 
zaległe pestki. 

Jako główne objawy ostrej tvphłostasis zauważyliśmy: podnie- 
sienia ciepłoty do 38 —39%, wymioty, ból głuchy, rozłany w całej 
prawej połowie brzucha, często i w nadbrzuszu, oraz wybitne obja- 
wy zatrucia trwające przez parę dni: nadzwyczajna słabość, nie- 
ustanne, męczące nudzenie i apatia. W pierwszych chwilach ba- 
dania takicgo chorego — wobec bólu w prawej połowie brzu- 
cha, podniesienia ciepłoty, wymiotów myśli się przedewszystkicm 
o sprawie najczęstszej — o appendiciiis ac. Lecz nawct bardzo 
ostrożne szczędzące badanie, jedynie wskazane w takich razach. 
wykrywa często odrazu długi, okragły wał leżący wzdłuż (nie- 
co skośnie) w jamie biodrowej, który może być tylko przepcłnioną 
wstępnicą i bardzo dużą bolesną wątrobę, t. i. zespół znamienny 
dla ostrego zalegania w kątnicy pochodzenia wątrobnego. Niema 
właściwej dla «appendicitis ac —  wybitnci, dającej wrażenie 
„deski%. obrony mięśniowej. niema znamiennego dla appendicitis 
perłorałiva nacicku w kształcie półksiężyca, leżącego w po- 
przek jamy brzusznej nad więzadłem Poupart'a. Ból nie jest 
tak ostry i tak umiejscowiony jak przy appendicitis acuta: jest to 
raczci tylko obolenie głuche, rozlane w całej prawej połowie 
brzucha. Ogólne objawy — słabość, apatja — są niczwykle wy- 
bitnie zaznaczone. co również nie jest właściwe ostremu napadowi 
wyrostkowemiu. 

O wiele fatwicisze, niż w napadzie ostrym, jest różniczkowanie 
w przypadkach przewlekłych, Zespół dużej wątroby i przepcłnio= 
nei ogromnej wstępnicy jest tak znamienny, że niezbyt często daje 
powód do wahań rozpoznawczych. Jeżeli nasuwają się watpliwości 
to przedewszystkiem należy się upewnić, czy twór wyczuwany 
w jamie biodrowcj jest istotnie jelitem wstępującym. 

Właściwy wstępnicv. okrągły. gładki, podłużny, małoprzesu- 
walny wał jest tworem tak odrębnym, że tylko w przypadkach 
rzadkich symuluią go inne twory prawci jamki biodrowej. Czę- 
Ściei mogą tu wchodzić w grę: nerka opadnięta, oraz nacieki, 
ropnie i guzy za- i wewnątrz-otrzewie. Za nerką opadniętą bę- 
dzie przemawiała przedewszystkicm zbyt tatwa odsuwalność 
tworu ku górze. ewentualnie znikanie go pod wątrobą, oraz chara- 
kterystyczne uczucie „wyłuskiwania”, które otrzymujemy w ta- 
kich razach po silnem i nagłem ściśnięciu tworu obu rękami. 
O wiele trudniej decydować w razach opadniętej nerki, unierucho- 
mioncj w jamce zrostami. kóżnica kształtu, wvpuk bebenkowy 
na miejscu tworu, boé nerka opadająca sumie poza jelitem 
wszystko, wskutek zniekształceń zrostowych, tacno zawieść może. 
Jedynie rozstrzyga w takich razach badanie rcentgeniczne pa 
wlaniu bromku sodu, które wskaże nicomylnic, gdzie jest mied- 
niczka badanej nerki. Łatwiciszą jest rzeczą odróżnianie nacie- 
ków lub ropni jamy biodrowej. W takich razach mamy głęboki. 
twardy, bezkształtny, zupełnie nieruchomy twór, podniesienia. 
czasem znaczne ciepłoty, często neutrofilną leukacylozę. 

leżeli niema watpliwości, że guz jest wstępnicą, mogą cza- 
sem powstawać pytania co do samej istoty sprawy., Zwykle roz- 
strzyga obceność drugiego składnika zespołu dużej wątroby. 
Jednakże, wobec częstości powiększania się tego narządu, czasem 
moga rodzić się inne przypuszczenia. Pwardość przepełnionego 
ielita może budzić myśl o zmianach swoistych ścian jelitowych 
grużliczych, rakowatvch. Wyniki obmacywama kiszki szczególnie 
w początkach gruźlicy lub raka. niczawsze dają podstawy do csta- 
tecznych wniosków. Dopomóc rozumowaniu mogą dane ogólne 
podniesiona ciepłota, obceność ognisk w płucach w razie grużli- 
cy, wycieńczenie, chera, zmiany Krwi w przypadkach raka. 
Czasem prowadzi do rozpoznania usunięcie złogów z jelita, co 
daje meżność przekonać się, czy są jakie zgrubienia w ścianie 
kiszkowci. Z innych spraw w ielitach grubych, wspomnę jeszcze 
o tlorobic Hirszprunga, którą wyłączyć łatwo, jeżeli zbadać dolne 
odcinki jelit grubych. Ponieważ w chorobie Hirszprunga przeszko- 
da do opróżniania się jelit leży nisko — najczęściej nad samą 
prostnicą, brak stałych zalcgań w esicy, zstępnicy i poprzecznicy 
przemawiają przeciw tej chorobie. 

Pozostaje jeszcze jedno pytanie rozpoznawcze, bodai naj- 
uwudniejsze do rozstrzygnięcia. Czy typłlon jest tylko rozparty 
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zaległemi masami? Czy nie są przytem zmienione jego ściany 
i okalające tkanki — ti. czy nie mamy ponadto typhlitis i peri- 
typhlitis? Pytanie jest trudne, czasem niemożliwe do rozwiązania. 
A priori należy przypuszczać, że długo tkwiące złogi zmieniają 
o tyle warunki krążenia i przemiany w ścianach jelit, że muszą tam 
bówstawać zaniki i zwyrodmenia komórek, a co zatem idzie 
i sprawy zapalne, które mogą szerzyć się i na tkanki okalające. 
Należy przypuszczać, że w każdym przypadku typllostasis musi 
być i pewien stopień perityphlitis. Na myśl o bardziej rozwiniętych 
sprawach tego rodzaju mogą naprowadzać: silna bolesność oraz 
zwiększające się unieruchomienie i  niciasność zarysów jelita, 
a z obiawów ogólnych: podniesienia ciepłoty i lcukocytowe ods 
czyny krwi. 

Przechodzimy do leczenia sprawy. bla braku 
iuczamy się do skreślenia tylko głównych zasad. 

Leczenie ostrego twphłostasis polega na natychmiastowem, 
możliwie dokładnem opróżnieniu jelita. Wobec wskazanych trud- 
ności rozpoznawczych, obawy otoczenia, a czasem i samego leka- 


miejsca ogra- 


rza, czy niema ostrego zrepienia wyrostka robaczkowego — nal- 
lepiej zastosować ostrożne wlewki z poczatku zwykłą. nic- 


dużą (' L) dla ewakuacii dolnego odcinka kiszek, a potem głębszą 
zZ wprowadzeniem miękicgo zęłębnika na %:—1 metr, lecz zawsze 
ostrożną, powolną pod niewysokiem ciśnieniem, ciepłą w ilości 
neprzekraczającej *h l. Jeżeli żadnych obaw co do stanu wyrostka 
niema, a siły chorego pozwalają, można zastosować obfite głę- 
bekie płukanie kiszek z dużego leja, co bardzo dodatnio wpływa 
na dalszy przebieg cierpienia. 

W przypadkach przewlekłych typlilosłtatis hepatica leczenie 
zgodnie z istotą sprawy musi mieć cel podwójny: polepszenie 
sprawności ruchowej jelita i zmniejszenie obrznuenia wątroby. 

W leczeniu jelita na pierwszym planie musi być dokładne 
usunięcie złogów kałowych wszelką drogą: wlewkami. 
płukaniami głębokiemi, Środkami czyszczącemi: olejem rycyno- 
wym, selą Morszyńską i t. p. zależnie od okoliczności, stanu, 
a często i przyzwyczajeń chorego. Czasem złogi są tak trwałe, 
Że okres ich usuwania rozciąga się na dni kiika, lub nawet kilka- 
naście. W takich razach dajemy co 2 dni z rana naczczo l-ą Mer- 
batnią łyżeczkę soli mórszyńskiej w 1 szklance ciepłej wedy 
sodowcj. Wieczorem tegoż dnia wprowadzamy do jelit głębeko 
na I metr 200,0 ogrzanej oliwy nieciskiej. Jeżeli dnia następnego 
w godzinach rannych są obfite stolce, chory tego dnia żadnych 
zabicgów me bierze. Jeżeli stolców niema, stosujemy zrana głę- 
bokie płukanie rozczynem fizjologiczny m. 

Po usunięciu złogów przechodzimy do leczenia upośledzonej 
czynności jchta. By ją polepszyć, staramy się podziałać przede- 
wszystkiem na przyczynę tego upośledzenia na pozostałe spra- 
wy nieżytowce, zapalne Ściany jelita i otaczających tkanek. W tym 
celu zalecamy systematyczne co 1—2 dni, głębokie plukania jelit 
wodą mineralną l--2 L. Szczawnicy, Vichy, Mullbrunnen, Spru- 
dela, By usunąć zwykłe po stanach zapalnych nacieki, wysięki, 
polepszyć krążenie i przemianę w ścianie jelita, stosujemy jedno- 
cześnie leczenie ciepłem w postaci wszelkiego rodzaju grzeick, 
okładów ogrzewających, horowinowych. diatermii. W tymże celu 
naznaczamy w przypadkach ze Ściśle ustalonem rozpoznaniem sy- 
stematyczne mięsienie jelit. 


Stosując powyższe zabiegi, nieustannie zwracamy baczną 
uwagę, czy jelito opróżnia się regularnie i dostatecznie. (idzie 
czynność ruchowa jest upośledzona, staramy się ią pobudzić, 
Wwzmayając podniety naturalne, unikając stanowczo środków 
czyszczących, Głównie działamy zmianą sposobu żywienia. Sto- 
sujemy gdzie tylko można pokarm jarski, jako zawierający dla jelit 
większą ilość podnict mechanicznych i łagodnych chemicznych. 
Jeżeli zwykła dieta jarska nie pomaga -- dajemy specialne zlece- 
nia spożywania owoców lub kompotów naczczo na */2 godziny 
brzed porannym posiłkiem, gdzie można obfite spożycie na ko- 
lacię surowych owoców, jarzyn. W rzadszych przypadkach, 
w których jelita pomimo wszystko, wymagają jakiejś specialucj 
bodniety, ograniczamy się do takich Środków jak szklanka wedy 
Zimnej lub mleka  zsiadłego naczczo, żólć suszona (Felalbin 
Spiessta) po 0,3 w kapsułce przed każdym posiłkiem, parafina 
blvnna (Enterol Motor. Nuiol) po 1—3 łyżki stołowe rano i wieczór. 

Wszystkie wymienione środki. leczące jelito grube, pobu- 
dzające je do regularnego i dokładnego opróżniania się, oczy- 
wiście będa bardzo dodatnio działały i na krążenie w układzie 
bramnym, a przez to eo ipso będą leczyły i 2-gi czynnik zespołu 
wątrobę, zmniejszając wydatnie jej przekrwienie, a więc i roz- 
miary. Jednakże w większości przypadków długotrwałe powięk- 
szenia wątroby, jak wykazują spostrzeżcnia codzienne, nie ustępują 
tak łatwo. Przeto należy od poczatku jednocześnie z leczeniem 
ielita leczyć energicznie i wątrobę, jako pierwszą przyczynę 
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tym względem cieszą się uznaniem 
wody mineralne Krynicy, Morszyna, Karlsbadu, Vichy, Monte 
Cauni — naturalne „żywe rozczyny soli, głównie magnezu, sodu, 
działające jako lekkie choleretica i cholagoga. Przyjmowanie sy- 
stumatycznie naczczo i na 1 godz, przed każdym posiłkiem w ilości 
200-400 cm”, już po paru tygodniach powodują nieraz znaczne 
zmmejszanie się rozmiarów wątroby. Również spostrzegaliśmy 
czasem dobre wyniki po systematycznem piciu ziół — różnych 
imicszanck lekkich łasantia, choleretica i cholagoga. W przypad- 
kach, w których wśród czynników, powiększających rozmiary wą- 
trcby, odgrywa rolę niedomoga krążenia, dobre wyniki daje 
dłuższe stosowanie małych dawek środków  nasercowycii. 
a w przypadkach dawno powstałych zastoin, powodujących już 
bujanie tkanki łącznej w narządzie, powtórne micjscowe Kkrwio- 
upusty w postaci pijawek lub baniek ciętych (10—20) na okolicę 
wątroby. Co do diety, to jarskie żywienie jako szczędzące wą- 
tróbę, zaopatrujące ją w glikogen, ewakuuiące kiszki, a przez to 
zmniejszające pletorę brzuszną, iest najbardziej odpowiednie 
Uwzględniając specjalnie chorą wątrobę, uważamy, że częste, 
smaczne, urozmaicone, obiitujące w węglowodany posiłki są szcze- 
gólnie wskazane, jako najlepsze cholagoga. 

Drugą zasadą dietetyki wątrobnej musi być stosunkowa obii- 
tość porannych posiłków, narastająca skąpość wieczornych, Ce- 
lem tej zasady jest skrócenie czasu wzmożonej pletory bramncj. 
a eo ipso i przekrwienia wątroby. Narówni z dietą w leczeniu 
przekrwień wątrobnych musimy podnieść jeszcze ogromny, wprost 
swoisty wpływ leczniczy ruchu, jako czynnika regulującego krą- 
żenie bramne, szczególnie wątrobnu. 

Na tem kończymy opis spostrzcgancgo przez nas zespołu 
chorobowego. Postanowiliśmy go podać do ogólnej wiadomości, 
bo ma on znaczenie praktyczne, jako dość częsty. W ciągu tych 
dwóch lat zarcjestrowaliśmy około 200 takich przypadków 

Szczególnie często spostrzegamy go u osób starszych, od- 
dawna chorujących na wątrobę i serce, 

Ponadto zalcganie kiszkowcć stanowi moment, kryjący w sobie 
znaczne niebezpicczeństwo dla ustroju. Wspomnijnzy tylko o wpły- 
wie upośledzającym, przedwcześnie postarzającym zatruć, idących 
z jelita grubego, który tak podnosili Miccznikow, Danysz. 
A wpływ fyphllon na wątrobę. Przecież drogą żyły bramncej z tego 
zakątka jelit idą wciąż do wątroby wpływy toksyczne, które 
zwykle powodują bujanie tkanki łącznej wokół rozgałęzień 
v. portae i przez to przyśpieszają fatalne zejście sprawy wą- 
trobucj w  marskość. Wynikiem zastoiny w jelicie grubem 
w poewnych przypadkach może być nawet ostry zanik wątroby, jak 
o tem pisze Kaufmann (wydanie 1922 r., str. 715). 

Wszystkie te motywy pobudziły nas do opisu zespołu wą- 
trobno-kątmczego. Bo i w klinice i w praktyce odgrywa dużą 
rolę wiadomość o jednostce chorobowej „Wiedzieć — to wykryć”. 
Aby zespół nasz spopularyzować i uczynić poręcznym, nadaliśmy 
mu miano greckie Typhłostasis hepatica, miano, które się nam 
wydaje właściwem bo obejmuje i istotę (7 yphlostasis) i przyczy- 
nę (hepatica) cierpienia. 


typhiostusis hepatica. Pod 


Dr. WŁ KROTÓW, st. asystent kliniki, Wiino. 


Urograija jako dalszy postęp roenigenodiagnostyki '). 


Z l-ci kliniki wewnętrznej Uniwersytetu Stefana 
w Wilnie, oraz pracowni roentgenologicznej przy 
Kierownik: Prof. Zenon Orłowski. 


Batorego 
nicj. 


Pyclograija, jako oddzielna gałąź roentgenodjagnostyki, da- 
tuje swój początek od tego czasu , jak w 1906 roku Völker 
i Lichtenberg (1) zaproponowali wlewanie 5% collargolu, ja- 
ko masy kontrastowci, do pęcherza, moczowodów, miedniczek ner- 
kowych, Cameron(2), a za nim Joseph i Braasch(2) za- 
miast collargolu zaproponowali wlewanie soli bromu i jodu. Me- 
toda ta faktycznie jest w użyciu it do dziś dnia; za pomocą cewni- 
ków, wprowadzonych do moczowodów, wlewa się do górnych 
dróg moczowych 40% rozczynu bromku ewent. jodku, przeważnie 
jednak bromku. Nie usuwając cewników, dokonuje się zdięcia 
miedniczck nerkowych i moczowodów. Metoda ta, aczkolwiek daje 
dobre, ostre cienie, posiada wielką ilość ujemnych cech, co 
w znacznym stopniu ogranicza jej stosowanie i rozpowszcchnie- 
nic: przedcwszystkicm, samo wlewanie kontrastu wymaga udzia- 
łu specialisty-urologa, a w wielu przypadkach iest ono trudne 

1) Wygłoszono w Wileńskien Towarzystwie Lekarskiem dn. 
2 lipca 1930 r. 
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i niemożliwe nawet dia niego, pomijając już to, że samo wprowa- 
dzenie do pęcherza instrumentów i wogóle sam zabieg jest nic- 
zmiernie przykry dła chorcgo, gdyż połączony jest z uczuciem bólu, 
a niekiedy nawet z uszkodzeniem tkanki dróg moczowych (krwo- 
toki, bolesne oddawanic moczu i t. d.). Łatwe jest przeniesienie 
zarazków z dolnych dróg moczowych do górnych. Płyn wlewany 
idzie w kierunku przeciwnym fizjologicznemu prądowi moczu; 
drogi moczowe zwłaszcza miedniczki, ulegając nadmiernemu roz- 
szerzeniu, mogą nasunąć myśl o wodonerczu, tam, gdzie jego 
niema wcale i t. d. W dodatku, co najważniejsze, metoda nic 
nie daje lekarzowi co do samych nerek. 

Te i inne jeszcze braki metody zmusiły badaczy do poszu- 
kiwania innych sposobów rocntgenologiczncgo badania dróg mo- 
czowycli, już nie tylko miedniczeck, moczowodów i pęcherza mo- 
czówego, ale i samych nerek, t. j. stworzenia urografji, jako 
odrębnej gałęzi roentgenodjagnostyki. Na postęp w tej dziedzinie 
wybitnie wpłynęło wykrycie metod cholecystografji przez Ura- 
hama i Cole. I tu zwrócono się przedewszystkicm do po- 
łączeń jodu, gdyż J ma zdolność pochłaniania promieni „X“ 
znacznie większą niżli połączenia bromu, co zależy od tego, że 
J ma znacznie większy ciężar cząsteczkowy mż brom (J — 128, 
Br — 80). Amerykańcy uczeni, Rowntrec, Osborne, 
Sutherland, Scholl(3) — pierwsi zaczęli stosować dożyl- 
nie względnie doustnie 5—20% rozczyn Natrii jodati, nieco zaś 
później Volkmann (4) — 10% rozczyn tegoż Natrii jodati, Oka- 
zało się jednak, że drogą tą można otrzymywać ładne zdjęcia 
pęcherza moczowego, lecz nie nerek, miedniczek i moczowodów. 
Szukano więc w dalszym ciągu i innych środków, i oto Rosc- 
no0(3) wystąpił z pyclognostem (połączenie natrii jodati 
z mocznikiem). 63,0 g pyclognostu, rozpuszczonego w 200—250 cm* 
wody, zawierającego z górą 30,0 jodu. autor wprowadzał do 
ustroju dożylnie i natychmiast fotografował drogi moczowe. Opie- 
rając się na 80 zbadanych przypadkach, Roseno podał do wia- 
domości o swoim sposobie na kongresie urologów niemieckich 
w Monachium w 1929 r. I ten sposób Jednak nie zadowolnił 
roentgenologów: Bergerhoff(5) twierdzi, że pyelognost daje 
cienie znacznie słabsze i znacznie mnicj wyraziste, niżli pyelo- 
grafja „od dołu“, Fo samo mówią Jaschke(6) i inni autorzy °). 
W dodatku wiclu autorów obserwowało szkodliwe działanie 
pyclognostu na ustrój ludzki. Tak, Hutter (85) obserwował 3 przy- 
padki ciężkiego zatrucia jodem. Jaschke — przypadek ciężkiego 
obrzęku krtani. Te zjawiska zatrucia po zastosowaniu pyelognostu 
niekiedy są tak groźne, że Jasclike wprost mówi o niecdopusz- 
czalności stosowania takich niebezpiecznych środków. 

Wobec groźnych powikłań, zdarzających się nicraz po wpro- 
wadzeniu deżylnuem pyelognostu Ziegler i Kóhler(9) opra- 
cowali doustną metodę: podawali oni choremu naczczo w mleku 
8—10,0 jodku sodu, jednocześnie z 10,0 moczniku. Po 15 minutach 
kładli chorego do wykonywania roentgenografji, uciskali mu za 
pomocą kompresorów dolną część brzucha, co sprzyjało zatrzy- 
mywaniu się moczu w moczowodach i miedniczkach. Pierwsze 
zdjęcie robiono po upływie 30 minut od czasu zażycia środka, 
w razie potrzeby — powtarzuno je po godzinie, dwóch i t. d. 
W ten sposób, według twierdzenia autorów, udawało się im 
otrzymywać dobro wyniki. 

Na tymże samym kongresie urologicznym w Monachium we 
wrześniu 1929 r. V. Lichtenberg i Swick(10), wystąpili ze 
swoim preparatem. Niemieccy chemicy Binz i Räth (11), pra- 
cując nad preparatem używanym w weterynarji — sclectancin, 
wykryli pewną odmianę jego o dużci zawartości jodu, najprawdo- 
podobniej jodpirydynę, która, jak się okazało, nadaje się do wpro- 
wadzenia do ustroju ludzkicgo w większej ilości, przyczem nie 
wykazuje nań szkodliwego wpływu. Ten związek chemiczny o za- 
wartości jodu 42% pod nazwą uroselectan, v. Lichten- 
berg i Swick po dokonaniu szeregu badań wprowadzili do 
roentgcnodjagnostyki dróg moczowych w 1929 r., o czem, jak wy- 
żej było powiedzione i podali do wiadomości na kongresie. Na 
rynku farimaccutycznym w wolucj sprzedaży środek ten zjawił się 
ledwie w lutym 1930 r. Wypuściła go firma Schering-Kahlbaum 
w Berlinie. Preparat ten w ilości 30—35—40 g rozpuszczony 
w trzykrolnej ilości wody, nadaje się wyiącznie do stosowania 
dożylncgo, nie nadaje się wcale do podawania doustnie ze wzglę- 
du na swój niezmiernie przykry smak. Referat swój Lichten- 
berg i Swick ogłosili na podstawie badań w 84 przypadkach, 
przyczem we wszystkich przypadkach otrzymali dobry wynik 


1) W Polsce nad pyelognostem pracowali Schenker 
i Wachtel(7). Opierając się na swoich 3 przypadkach, twier- 
dzą oni, że pyclognost jest preparatem nictrującym i nie przed- 
stawia niebezpieczeństwa. 
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w znaczeniu rozpoznawczem. W 75% przypadków badanie roent- 
genologicznć za pomocą urosclektanu dały wskazania do przepro- 
wadzenia tej lub inncj kuracji. Wyniki badania w 35 przypadkach 
były sprawdzone podczas zabiczu operacyjnego, a w l-ym przy- 
padku — ua sckcji. 

Komunikat LichtenbergaiSwicka wzbudził ogólne za- 
interesowanie į w obccucj chwili mamy już bogate piśmiennictwo, 
tyczące się urosclcktanu. Stosowano go u chorych w różnym 
wieku, u starców i u dzieci. Specjalnie nad dzicćmi pracował 
Drachter(12) i przekonał się, że zuoszą dobrze go nawet l-o 
roczne niemowlęta. Jaschke stosował urosclectan u 20 kobiet, 
wśród których były i ciężarne i nic obserwował żadnych przy- 
krych ubocznych objawów. Wullenwcber (13) przerobił pró- 
bę na sobie i zaznacza, że oprócz uczucia gorąca w głowie i ŝli- 
uotoku niczego więcej nie odczuwał. Kiełleutner (14) stoso- 
wał urostlektan w 35 przypadkach zawsze z dobrym wynikiem 
Pracował nad środkiem szereg autorów: Rave(15), Edcel- 
manunu(15) (40 przypadków), Kornitzer(15) (9 przypadków), 
Ravasini(15) (10 przypadków), Grisogono i Gortan (15), 
Licbemann (15), Santi(15) (5 przypadków), Palygyay (15) 
(14 przypadków), Spalitzer (10 przypadków) 15). 

W rezultacie wszystkich tych badań przekonano się, że me- 
toda urografii „od góry“ za pomocą uroselcktanu daje wcalu 
nie gorsze rezultaty od pyclografji „od dolu“, a Ziegler 
iKóhler znajdują, że pyclo-urogramy, otrzymane drogą dożyl- 
nego zastrzyku uroselcktanu dają cienie znacznie wyrazisisze 
i ostrzejsze niźli metoda „od dołu“. Prawda, kombinowali oni 
zastrzyk urosclektanu z uciskiem dolnej części brzucha w ciągu 
10 minut za pomocą kompresora. Legucn(16) znajduje, że ime- 
toda jest bardzo prosta, nadaje się szczególnie u dzieci i mężczyzn. 
Ogromna większość autorów podnosi, że środek jest nieszkodliwy 
dla ustroju ludzkiego, że po za uczuciem gorąca w głowie, cza- 
sami w jamie brzusznej, poza ślinotokicm, uczuciem pragnienia 
przez krótki czas, nic obserwowali żadnych większych ubocznych 
zjawisk. Nikt z autorów nie obserwował ani jodzicy, ani «aene jodi- 
cum. Pojedyncze jednak autorzy obserwowali dreszcze i nic- 
znaczne podniesienie ciepłoty (Ravasini), a Swick(17) opi- 
suje przypadek Śmierci na klinice Lichtcnberga u dziecka po 
zastrzyku urosclektanu — lecz dziecko to było chore na mocznicę 
i wciąż wymiotowało. Był to więc przypadek schorzenia dróg 
moczowych bardzo ciężki i daleko posunięty, tak że nie może 
on pomnicjszać wartości uroscicktanu, Niżej zobaczymy, że w ta- 
kich przypadkach zastrzykiwanie urosclektanu jest wogóle prze- 
ciwwskazane. 

Na wiosnę r. b. klinice po wielkich zabiegach udało się 
otrzymać z Berlina 7 flaszek urosclectanu po 40 g, (wwóz pre- 
paratu do Polski nie był jeszcze dozwolony). Na zlecenie kic- 
rownika kliniki p. prof. Zenona Orłowskiego rozpocząłem 
badania, korzystając z materjału I-cj kliniki oraz oddziału chirur- 
gicznego szpitala św. Jakóba (za co na niniejszem miejscu skła- 
dam serdeczne podziękowanie całemu zespołowi oddziału, 
zwłaszcza zaś pp. d-rom Siecdlcckiemu i Vrzeciakow 1). 
Technika badania była następująca: proszek uroselectanu w ilości 
35g ex tempore rozpuszczano w 100—120 cm* wody destylowancj. 
Rozczyn dwukrotnic przesączano, następnie wyjaławiano w cią- 
gu 20 minut. Według Edelmanna należy stosować przeciętnie 
0,61 środka na kg wagi chorego. Tego stosunku mnicj więcci 
trzymaliśmy się i w naszych przypadkach. Wyjałowiany rozczyn 
uroselectanu ogrzany do ciepłoty ciała wprowadzałem w ciągu 
10—-15 minut do żyły łokciowej. Niektórzy autorowie (Kiclieut- 
ner) wlewali połowę rozczynu do żyły jednej ręki, drugą zaś do 
drugiej. My robiliśmy zastrzyk do jednej ręki. Następnie po 10—15 
minutach dokonywaliśimy pierwszego zdjęcia, po 30 minutach — 
drugicgo, po godzinie — trzeciego. 

Te trzy zdjęcia w naszych przypadkach zupełnie wystar- 
czały (w przypadkach: upośledzonej zdolności czynnościowej ne- 
rek dobre urogramy, według autorów, dają późniejsze zdjęcia — 
po 2, 3, 4 i więcej godzinach). koentgenografji dokonywałem uży- 
wając przesłony Bucky-Pottera i dosyć miękkich promieni 50—52 
kw. przy 60 MA. Czas ekspozycji 3—3,5 sekundy. Chorcgo układa- 
łem na plecy, i centrowałem po linji białcj o parę cent. wyżej 
pępka, gdy chodziło o uwidocznienie samych nerek, i o parę cm 
niżej pępka, gdy chodziło więcej o dolne drogi moczowe. Kompre- 
sorów, jak to robili Zicgler i Kohler, nie używałem wcale. 
W przeddzień badania chory był na zupełnie lekkiej diecie, z wic- 
czora otrzymywał lewatywę, którą powtarzano i zrana na go- 
dzinę przed zabiegiem. Bezpośrednio przed zastrzykiem cliory 
całkowicie opróżniał pęcherz moczowy. 

Na dobrym urogramie powinny być widoczne obie nerki, 
miedniczki, moczowody, pęcherz moczowy, kręgosłup od 
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X—XI—XĪI kręgu piersiowego do kości ogonowej, ostatnie 2 żebra, 
wciście do miednicy malej. Po pierwszem zdjęciu prosimy cho- 
reko oddać nieco moczu, nie opróżmając jednak całkowicie pę- 
cherza (Polygyay radzi wykonywać zdjęcia przy pełnym 
pęcherzu). 

Już po kilku minutach, podczas samego jeszcze wlewania, cho- 
rzy zaczynali skarżyć się na „uderzenie do głowy“, lekkie zawroty, 
uczucie gorąca w głowie i w jamie brzusznej (w 2 przypadkach), 
na uczucie „pieczenia“, palenia wzgl. bólu wzdłuż naczynia, do 
którego rozczyn wlewano, na pewne wzmożenie pragnienia a w 2 
brzypadkach na lekkie parcie na mocz. Dolegliwości te trwały 
śednak krótko, nie dłużej 10—20—30 minut. Paru chorych z nad- 
miernie pobudliwym systemem nerwowym skarżyło się na uczu- 
cie zmęczenia w ciągu kilku godzin, 

Na rocentgenogramie nerki dawały cienie o kształcie owalnym 
Z uwypukleniem nazcewnątrz. Cień zupełnie jednostajny, słabnie 
stopniowo ku brzegowi zewnętrznemu. Sam brzeg cienia jest gładki, 
estry, Od strony wewnętrznej widoczna jest miedniczka o mocnem 
natężeniu cienia, z kielichami głęboko w cień nerki sięgającemi. 
Dalszy ciąg miedniczki stanowi meoczowód œo słabszym cieniu 
0 przebiegu wężykowatym; niekiedy cicń moczowodu jest prze- 
Frywany, co zależy od micjscowych spazmów wzgl. skurczów 
mięśniówki jego ścian. Na niektórych zdjęciach udaje się prze- 
śledzić cały biceg moczowodu aż do pęcherza moczowego, ktory 
jest widzialny na dnie miednicy małej w postaci dużcgo gęstego 
równomiernego ciemna o ostrych brzegach. 

Na udatnycu roentgenogramach wyrazistość cienia jest zupeł- 
nie dostateczna do wyciągnięcia wniosków djagnostycznych, tem 
więcej cennych w porównaniu z pyelogralią „od dołu”, że widzimy 
tu i cienie nerek, czego pyclografja „od dołu“ nie daje nam wcale. 
Porównujemy kształt i wielkość cienia nerek, miednicztck, mo- 
Czowodów z obu stron, gęstość, równomierność cienia z obu stron 
it. d. i na podstawie tego wnioskujemy o istnieniu lub braku 
Zmian patologicznych w systemie moczowym. Jednostronny 
słabszy cień nerki, jak również nicieduakowe wzgl. zupełne nic- 
wypełnienie miedniczki, świadczy o upośledzonej czynności. Brak 
cienia nerki może świadczyć o braku odpowiedniej nerki wzgl. 
O zaniku jej czynności wzgl. o schorzeniu przebiegającemn ze 
zniszczeniem tkanki nerkowej (nowotwory etc). Mutatis mutandis 
to samo da się powiedzieć o miedniczkach i moczowodach. 

Ogromną zaletą metody jest to, że do wykonania jej nie po- 
trzebny jest udział urologa, że wykonanie jej jest możliwe i w tych 
brzypadkach, w których wprowadzenie kontrastu „od dołw* z tych 
lub innych powodów jest niemożliwe lub niepożądane. Dla chorycl 
Zaś jest ona znacznie mniej przykra i męcząca. Frzeciwwskaza- 
niami do stosowania metody są, według autorów, ogólny wy- 
niszczony stan chorego, niewydolność obu nerek, ostre ich za- 
balenie, mocznica, thyrcotoksykoza, Basedowizm, nadwrażliwość 
względem jodu, i t. d. Względnemi zaś przeciwskazaniami są — 
grużlica dróg moczowych, nowotwory ich, kamica nerkowa, wo- 
donercze i t, d. 

Nasze przypadki: 

1. B. J., 34 lat. L. Ks. Wydz. 3586/1930, przybył do kliniki ze 
skargami na bóle w jamie brzusznej, w prawej jej połowie. 
Sł, praesens: Budowy dobrej. Ciepłota normalna. Stwierdzono 
Objawy nieżytu przewlekłego żołądka i skrytego zapalenia wy- 
rostka robaczkowego. W moczu składników patologicznych brak. 
Urogram: obie nerki, miedniczki nerkowe, moczowody, pęcherz 
moczowy dały cienie ostre wyrażne. Przebieg moczowodu lewego 
lekko talisty. 

2. K. B., 24 lat. L. Ks. Wydz. 404/1930, przysłany z Oddziału 
Szpitala św. Jakóba, skarży się na częste oddawanie moczu. Pod 
koniec moczenia odczuwa ból piekący; ostatnia porcja moczu 
Z domieszką krwi. St. Praesens: Budowy prawidłowej. Ciepłota 
normalna. Waga 52,800. Okolica prawej nerki przy wstrząsaniu 
bolesna. Ciśnicnie krwi 115/60 (Paclion). Mocz: w osadzie liczne 
krwinki newyługowane, do 10 ciałek ropnych w polu widzenia. 
Rozpoznanie: Tuberculosis renis dextri. Urogram: nerka lewu 
posiada dobrą czynnościową sprawność, co uwidocznia się przez 
wypełnienie jej po 10, 30, 60 minutach tak nerki jak i miedniczek 
i moczowodów. Natomiast nerka prawa o konturach nierównych, 
żatartych, jest powiększona, cień jej jest znacznie słabszy. Na pod- 
stawie badania wywnioskowaliśmy, że proces gnieździ się w pra- 
wei nerce. Chory na zabieg operacyjny nie zgodził się. 

3. F. J., 38 lat. L. Ks. Wydz. 414/1930, przysłany z oddziału 
chirurgicznego. Skargi na bóle w prawej lędźwiowej okolicy. Pod- 
czas bólów wymiotował kilkakrotnie. Mocz oddaje bardzo często 
małemi porcjami z uczuciem bólu przed i po oddaniu. Status 
praesens: Budowy prawidłowej, ciepłota normalna. Waga 63,500. 
Okolica lędźwiowa prawa niezmiernie bolesna na ucisk, wstrząs 
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i uderzenie. Mocz: w osadzie 5—6 krwinek niewyługowanych 
i 5—10 ciałek ropnych w każdem polu widzenia. Liczne kryształki 
szczawianu wapnia. Rozpoznanie: Neplwolithiasis dextra. Rocntge- 
nografja próbna wykazała cień kamyka na wysokości 4 kręgu 
lędźwiowego. Urograin: widoczne obie nerki, Moczowód pra- 
wy do połowy przebiegu od góry znacznie rozszerzony; poniżej 
rozszerzenia komrast w moczowodzie niniej wyraźny. 

4. T. Lọ, 32 lat. L. Ks. Wydz. 429/1930, przysłany z oddziału 
chirurgicznego z rozpoznaniem Tuberculosis renis sinistri et cysti 
tis bullosa chronica, Skargi na częste oddawanie moczu i krwio- 
mocz. St. pr.: Budowy dobrej. Ciepłota podgorączkowa. Waga 
69,000. W płucach zmian specyficznych brak. Mocz mętny, zabar- 
wiony na czerwony kolor. Białka 1%. W osadzie całe pole wi- 
dzenia usiane krwinkami niewyługowanemi. Pojedyńcze ciałka 
ropne, lub w niedużych skupieniach. Lastczników Kocha brak, 
natomiast wykryto dużo gronkowców. Posiew i zaszczepienie mor- 
skiej śwince dało wynik ujemny. Cystoskopja (na oddziele chirur- 
gicznym szpitala): Pojemność pęcherza 250. Wprowadzenie cy- 
stoskopu trudne. Dolna część pęcherza w okolicy trig, Liemaudii 
silnie nastrzyknięta, obrzęknięta w postaci pęcherzy (cystitis 
bullosa), łatwo krwawi, pokryta złogami włóknika. Ujście mo- 
czowodu lewego ziejące, w postaci krateru, czynne. Ujście mo- 
czuwodu prawego clipsowatec, z obwódką zapalną, nadto Ściany 
boczne wykazują gruzełki wielkości ziarnka prosa o jasnożółtem 
zabarwieniu. Próba z indygokarminem: barwik z moczowodów 
nie wydziela się nawet po 30 minutach. Urogram: obie nerki są 
widoczne, lunkcjonalnie sprawne. Na podstawie tego badania da- 
liśniy orzeczenie, że nerki najprawdopodobnicj są zdrowe, że pro- 
ces w pęcherzu jest miejscowy. Z orzeczeniem tem nie zgodzili 
się chirurdzy, twierdząc, że tu musi być gruźlica lewej nerki 
i zaproponowali choremu zabicg operacyjny. Nic mając większcgo 
doświadczenia w odczytywaniu urogramów, ustąpiliśmy chirur- 
gom. Zabieg operacyjny dowiódł kompletnego braku zmian w lec- 
wej nerce, Proces w pęcherzu rzeczywiście okazał się miejscowy. 
Przypadek wicice pouczający. 

5. K. F., 31 lat. L. Ks. Wydz. 430/1930. Skargi na dolegliwości 
ze strony przewodu pokarmowego. S£, pr.: Budowy prawidłowej. 
Cicpłota normalna. Waga 67,400. Ren mobilis dexter, Mocz nor- 
ma. Urogram: lewa nerka ułożona wysoko, prawa zaś leży 
niżej, tunkcjonalnie czynna, Moczowód prawy o przebiegu bardzo 
wężykowatym. 

6. B. A, 17 lat. L. Ks. Wydz. 420/1980, przybył do kliniki ze 
skargami na obecność guza w jamie brzusznej w okolicy pępka 
nieco wprawo od niego. Sł. pr.: Budowy brawidłowej. Ciepłota 
normalna. Waga 52,000. W jamie brzusznej na wysokości pępka 
na prawo od niego wyczuwa się guz wielkości małej dziecinnej 
pięści, ruchomy, elastyczny, niebolesny, gładki, Te własności gu- 
za, młody wick chorego, ogólny dobry stan i wygląd chorego zmu- 
siły nas do zaniechania myśh o nowotworze złośliwym, tem bar- 
dziej, że badanie roentgenologiczne jelit daio pod tym względem 
wynik ujemny. Kształt zaś i umiejscowienie guza, absolutna bez- 
bolesność, znaczna przesuwalność, gładka powierzchnia jego z jed- 
nej strony, małe rozmiary z drugici, zmusiły p. prof. Z, Orłow- 
skiego do powzięcia Śmiałej myśli o istnieniu dodatkowej trze- 
ciej szczątkowej nerki. Mocz: norma. Odczyn Wcinberga ujemny. 
Urogram: nerka lewa dobrze widoczna, funkcjonalnie sprawna, 
moczowód o przebiegu prawidłowym, nalomiast nerka prawa nie- 
wyraźna, leży nisko w okolicy pępka nu wysokości 4-go kręgu 
lędźwiowego. Miedniczka nerkowa i przebieg moczowodu ksztaltu 
nieprawidłowego. Badanie więc potwierdziło ,że rozpoznanie było 
prawidłowe, tylko że była to nie trzecia nerka, lecz poprostu pra- 
wa. Rzadki i ciekawy pod wieloma względami przypadek! 

Ilość naszych przypadków jest zbyt mała, żeby można było 
występować z daleko i1dącemi wnioskami, W każdym. jednak ra- 
zie możemy powiedzieć, że w naszych przypadkach uroselcektan 
okazał się środkiem dosyć niewinnym, że wprowadzenie jego do 
roentgenodjagnostyki, jako Środka kontrastowcgo, stanowi duży 
postęp nauki. Nie będę mówił, że uroselcktan całkowicie rozwiązał 
kwestię roentgenografji dróg moczowych drogą fizjologiczną („od 
góry“). Daleki jestem od tcgo: ilość problematów, kwestyi, po- 
wstałych z wprowadzeniem jego do roentgenodjagnostyki jest tak 
znaczna, że wymaga ona jeszcze pracy wiclu autorów. Przyszłość 
pokaże, czy utrzyma się uroselektan, czy może podzieli on los 
pyclognostu, umbrenalu ete, ze względu na to, że będą wynalezione 
inne więcej niewinne środki lub inne więcej dogodnie metody 
wprowadzenia kontrastu do ustroju. W każdym bądź razie, nie- 
spożytą zasługą Lichtenberga i Swicka pozostanie Ta- 
zawsze to. że stworzyli oni osobną gałąż roentgenodjagnostyki 
urografję, obejmującą całość systemu dróg moczowych, nit- 
wyłączając i nerek i tem samem znacznie rozszerzyli horyzonty 
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roentgenodjagnostyki, czego dowodem mogą służyć, chociażby, 
nasze przypadki czwarty i szósty. 

Na zakończenie niech mi wolno będzie złożyć najserdecznici- 
sze podziękowanie P. Prof. dr-wi Zenonowi Orłowskiecmu za 
inicjatywę tej pracy, za cenne wskazówki i rady podczas jci 
wykonania. 


Piśmiennictwo: 

1) Wedlug Grudzińskiego: Pol. przegl. Radiologiczny 
i927, str. 51.53. — 2) Według Nicmionow: Roentgenoloxja 
Wyd. Il. 1926, str, 194, — 3) Według ŻZiegleriKóhler p. ni- 
żej. 4) Volkmann: Deut. med. Wochenschrift 1924, str. 1413. 

5) Bergerhoff:. Mediz. Klinik. 1930, str. 232. 6) Jaschkce: 
Mediz. Klinik. 1930, str. 600, — 7) Schenker i Wachtel: Pol. 


azota Lekarska, 1930, str. 314. — 8) Mutter: Minch. med. 
Woch. 1930, str. 40. — 9) Ziegler und Kohler: Mediz. Klinik 
1930, str. 10. — 10) Lichtenberg und Swick: Klin. Woch. 
1929, str. 2089. — 11) Binz und Rath: Mediz. Mittcilungen Sche- 
ring-Kahlbuum 1930, H. 2, str. 32, — 12) Drachter: Münch. 
med. Wochen. 1950, str. 451, 13) Wiillenweber: Münch. 


med. Wochen. 1930, str. 701. 
Woch. 1930, str. 270; Mediz. Klinik 1930, str. 529, — 


14) Kielleutner: Münch. med. 
15) Według 


Mediz. Mittcił, SŚclhering-Kahlbaum 1950, H. 3. str. 84. 16) 
legńiien: REL Walsz. Czasopismo Lek. 1980, Str. 513 — 17) 
Swick: Klinische Wochenschriit 1920, str, 2087. 

Dr. Benedykt DYLŁEWSKI, st. asyst. Kliniki. Wilno. 


Wady mowy i głosu w wichu szkolnym, 


Na tle danych, zebranych w poradni fono-logologicznej przy Kli- 

nice Uszno-(iurdlanej U. S. B. i w oddziale chorób mowy i głosu 

Przychodni szkolnej szkół średnich i powszechnych w Wilnie, za 
okres czasu od I0 grudnia 1929 r. do 1 kwietnia 1930 roku. 


Z Kliniki Oto-laryngologicznej U.5.B. w Wilnie. 
Kierownik: Prof. J. Szmurło. 


Nauka o wadach mowy i głosu, ta ważna gałąź wiedzy tak 
lekarskiej, jak i ogółncj na zachodzie zdobyła już sobie prawo 
obywatelstwa. W Wiedniu, Berlinie i Pradze istnicją już katedry 
chorób mowy i głosu, jak również i instytuty cksperymentalncj 
ionctyki. Literatura w tej dziedzinie jest bardzo bogata, Każde 
miasto uniwersyteckie ma kliniczne ambulatoria dla chorób mowy 
1 głosu. Ze względu na wielkie szkody, jakie wyrządzają te wady, 
walka z niemi uznana tam została za akcję społeczną i prowa- 
dzona jest na szeroką skalę już od lat szkolnych. Wskutek tego 
cała ludność państwa w końcu zostaje skontrolowana co do wad 
mowy. W większych miastach Austrji i Niemiec dzieci wadliwie 
mówiące są grupowane w szkołach specjalnych, nie przerywając 
nauki, są leczone przez specjalnie wykształconych nauczycieli pod 
kontrolą lekarzy specjalistów. W mniejszych zaś miastach, nie po- 
piadających dostatecznej liczby dzieci dla otwarcia szkoły specjal- 
nej, są przy szkołach normalnych liczne przychodnie dla dzieci 
z wadami mowy i głosu. 

W maju 1929 roku miałem możność uczestniczyć w Halle a, S. 
na wszechniemieckim zjeździe lekarzy i nauczycieli, trudniących 
się leczeniem wad mowy. Na tym zieździe samych tylko nauczy- 
cieli było około 300. Leczenie wad mowy w szkołach ma też te 
zalety, że dzieci nie tracą czasu na chodzenie do przychodni 
iw ciągu całego roku w czasie normalnych lekeyi są leczone cd 
wad mowy, które najczęściej powstają w wieku szkolnym i w tym 
też wieku najłatwiej dają się leczyć. Liczba dzieci z wadami mowy 
w tych krajach, pomimo systematycznego leczenia wynosi prze- 
ciętnie 2% wszystkich dzieci. Statystyka szkół wiedeńskich wy- 
kazuic 2,4%, w szkołach zaś berlińskich jest 2% dzieci, cierpią- 
cych na wady mowy. U nas w Iolsce nauka o chorobach mowy 
i praktyczne jej zastosowanie znajduje się dopiero w początkowym 
okresie rozwoju. Z ogłoszonych statystyk w tei dziedzinie znana 
mi iest tylko praca Dra Dobrzańskiego, który badał stan 
uszu nosa i gardła u 150 dzieci, wadliwie mówiących. Wskutek 
małej znajomości ogółu. a nawet lekarzy z chorobami, ich leczeniem 
i higjeną mowy i głosu, często leczeniem tych cierpień zajmuja 
się ludzie niecpowołaui, bez specjalnego wykształcenia, którzy ro- 
bią zawodową tajemnicę z najprostszych, potrzebnych dla wszyst- 
kich wskazówek co do unikania błędów mowy. Często ludzie na- 
wet inteligentni nie wiedzą, że wady mowy i głosu mogą i po- 
winny być leczone. Świadome pielęgnowanie i udoskonalenie swej 
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mowy i głosu pozostawiono artystom, śpiewakom i pewnej części 
zawodowych mówców. Ogół zaś, a nawet ludzie, których „co- 
dzienna praca wymaga stałego używania mowy i głosu, zaniedbują 
tego swego najyłówniejszego narzędzia pracy i nie odczuwają 
potrzeby jego pielęgnowania. Dlatego też u nas choroby mowy 
i głosu są bardzo rozpowszechnione. lo Poradni dla chorych 
z wadami mowy i glosu przy Klinice uszno - gardlanci Uniwersy- 
tetu Stefana Batorego, jak również i do oddziału chorób mowy 
i glesu Przychodni szkół średnich i powszechnych w Wilnie zgło- 
silo się w ciągu czterech miesięcy, poczynając od grudnia 1929 r. 
tysiąc sto (1.100) chorych z wadami mowy i głosu. W tej liczbie 
iest 1000 dzieci w wieku szkolnym, wybranych i skierowanych 
do leczenia % pośród 10.773 dzieci (5085 chłopców i 5088 dziew- 
cząt). W dalszym ciągu niniejszej pracy będziemy mówili tviko 
o tych dzieciach, by odtworzyć obraz chorób mowy i głosu 
w szkołach m, Wilna. Widzimy więc, że u nas odsetek (9.2%) 
dzieci z wadami mowy jest pięciokrotnie wyższy, niż w krajach 
zachodnich. Następne fachowe badania wszystkich dzieci w szkc- 
łach niewątpliwie wykażą jeszcze większą liczbę dzieci wadliwie 
mówiących, gdyż nasza statystyka obejmuje tylko dzicci z rażą- 
cemi słuch wadami mowy, wybierane i kierowane do leczenia 
przez nauczycieli i lekarzy szkolnych nie specjalistów. Ta ogromna 
liczba chorych z wadami mowy i ułosu przedstawia surowy ma- 
terial, nietknięty jeszcze ani przez lekarzy, ani przez pedagogów. 

Ogólny podział wszystkich naszych chorych przedstawia się 
następująco: 


chłopcy  Dziewczętiu 
Sigmatismus (szeplenienie) 40,7% 210 251 
Rhotacisinus 11,9% 51 03 
Lambdacismus 9,2% 48 H 
G + Kapacismus 0,0% i 5 
Betkotanie ogólne (niestałe postacie) 2,0% 10 10 
Khinolalia 2,4% HI 13 
Jąkanie 210% 102 43 
chrypka funkcjonalna 4,1% 19 28 
Mutacja spóźniona 1,5% 9 0 
1000 SEM 413 

Wśród chłopców stwierdziliśmy wady mowy w 10.30%, 


a wśród dziewcząt w 8,3%, co się zgadza ze statystykami w innych 
krajach, wskazującemi na większe rozpowszechnienie wad mowy 
u chłopców. 

Przejdźmy teraz do rozpatrzenia każdej wady mowy i głosu 
cddziclnic, 

Najbardzicj rozpowszechnione jest szepłenienie (sigmalismus). 
W naszej statystyce dzielimy szeplenienic na kilka grup: 

1) Szeplenienie ogólne. Do tei grupy należą chorzy, którzy opusz- 
czali dźwięki: s, z, c, cz, sz, dz, lub wymawiali zamiast sz—s, 
zamiast cz—c, zamiast rz, ż—z. Do tej grupy zaliczaliśmy też 
nieliczne przypadki szeplenienia przyzębowcgo i parasigniałlismus, 
t zn. zastępowanie wyżej wskazanych dźwięków przez inne. 

2) Szepłenienie międzyzębowe, przy którem chorzy podczas 
wymawiania dźwięków: $, z, c, cz, sz, dz wsadzają koniec języka 
między zębv, przez co te dźwięki brzmią miękko, niewyraźnie, 
podobnie do angielskiego „th“. 

3) Szeplenienie boczne, wdy wydychane podczas fonacji po- 
wietrze wychodzi z boku, w końcach ust, a nie w linji środkowej. 
Dźwięki te przy tym sposobie mówienia są podobne do ł. O takich 
chorych mówią, że mają oni „kluski w ustach". 

4) Szepłenicnie nosowe, przy którem cliorzy wypuszczają po- 
wietrze przez nos, wskutek czego powstaje czmychający dźwięk 
mało podobny do s. Taki przypadek stwierdziliśiny tylko u jednego 
chorego. W 21 przypadkach stwierdziliśmy niestałe formy szeple- 
nienia, połączone często z innemi postaciami bełkotania, gdy chorzy 
nic zawsze, a tylko od czasu do czasu w szybkicj mowie lub przy 
nicuwadze źle wymawiali wyżej wskazane dźwięki. 


Szeplenienie ogóle, 


Chłopcy Dziewczęta 

Wszystkiego chorych al5 102 IP 
Czysta forma szeplenienia ogólnego 159 17 N2 
Szeplenienie ogólne w kombinacii 

z innemi wadami mowy 52 25 2i 

a mianowicie 

Szepl. ogólne + r =1ł (t.zn., że cho- 

ry wymawia zamiast r — 0) 211 T 13 
Szepl. ogólne + ł =o (t.zn., źe clio- 

ry opuszcza dźwięk 2) 16 8 8 
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Chłopcy Dziewczęta 
Szepl. ogólne +r=o 9 6 3 
» «e AF IPEONIEMW 3 l 2 
. wae (Em, = 2 2 
ip sa Fraa l I 
„ » + mowa nosowa i l 
Szeplenienie międzyzębowe. 
Chłopcy Dziewczęta 
Wszystkiego chorych 169 60 100 
Czysta forma 115 43 15) 
Szępienienie międzyzębowe z innemi 
wadami mowy 45 25 23 
a mianowicie 
Szepl. międzyzębowe + r=l 14 10 i 
" R + szeplenienic 
ogólne 1l 5 0 
» = GE U == (6) 9 4 5 
v 5 Zd 0 4 2 
„ s + Pezii, (=0 4 1 3 
" - T, 2 | I 
» + szeplenicnie 
boczne 1 — I 
v i + mowa nosowa | 1 
Szeplenienie boczne. 
Chłopcy Dziewczęta 
M szystkicgo chorych 53 31 22 
Czysta forma 30 17 13 
Szeplenienie boczne z innemi wada- 
mi mowy Al 13 5 
a mianowicie 
Szepl. boczne +r = 9 5 4 
„ „ + szeplenienie ogólne 4 2 ? 
- 5 zhalis=o 2 2 
n GENE 00E20 2 2 
- „ +? międzyzębowe 2 2 
„. „«  rrięzyczkowe 1 I 
u Fir I I 
Widzimy, że szeplenienic, ta najbardziej rozpowszechniona 


Wada mowy wedlug naszych danych wyjątkowo u dziewcząt spo- 
tyka się nieco częścicj niż u chłopców. Z ciekawszych przypad- 
ków szeplenienia przytoczymy jeden, ilustrujący dobitnie iak wiel- 
kie szkody mogą wyrządzić wady mowy i jak ważna i konicczi.a 
jest walka z temi cierpieniami. Do przychodni zgłosiła się matka 
Z pięciorgiem dzieci (córki 17, 14, 7 i 6 łat i syn 5 lat) niewyraźnie 
mówiacych, Wszystkie dzieci urodziły się normalnie, Chodzić za- 
częły w 12—T6 miesiącu życia, Początek mowy u wszystkich 
spóźniony (po 3-im roku życia). Inteligencja nie upośledzona. Dwoje 
najmłodszych dzieci mają szeplenienie międzyzębowe i ogólne beł- 
kotanie, zamiast g mówią k, zamiast b mówią p. W niektórych 
słowach zupełnie opuszczają dźwięki s, cz i sz. Ziuta K. 7 laut. Mowa 
dość wyraźna, Zamiast s, 6, CZ, Sz, dz, rz wymawia /, o ile po 
tvch dźwiękach następuje samogłoska. Te same zaś dźwięki z na- 
śtępną spółgłoską wymawia dobrze. 

Władysława K, 14 lat. Mowa bardzo niewyraźna z odcieniem 
hosowym. Z powodu swej wady mowy nie uczęszczała zupełnie do 
Szkoły i nie umie ani czytać, ami pisać. Dzwięki s, c, sz, dz opusz- 
cza, wymawiając odrazu następną zgłoskę, lub też zastępuje te 
dźwięki przez bliżej nieokreślony czmychający nosowv dźwięk. 

iekiedy zamiast s wymawia jak i jej młodsza siostra |. Prócz 
tego zamiast b mówi p, zamiast dt i zamiast g — k, Stanisława 
« 17 lat. Mowa zumazana. Szeplenienie międzyzębowe. Zamiast 
wymawia 4 Dźwięk r brzmi podobnie do ł. Matka tych chorych 
Jotknięta również szepłenieniem międzyzębowem, ale w słabszym 
IŻ u dzieci stopniu. Wszystkie te chore już na drugiem posiedzeniu 
tczenią zaczęły prawidłowo wymawiać izolowane s. len przypa- 
dek potwierdza zdanie o zaraźliwości psychicznej wad mowy. Dzieci 
Od matki przejęły i spotęgowały wadę. 

(Drugą liczną grupą wad mowy jest Rholacismus — niepra- 
Widłowe wymawianie dźwięku r. Trzeba zaznaczyć, że prawie 
Wszystkie badane dzieci są to dzieci polskie, Dzieci żydowskich, 
u których ta wada często się spotyka było zaledwie ł6 i z pośród 
Nich rkotacismuis stwierdziliśmy w 6 przypadkach. 
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Rhotacismus. 
Chłopcy Dziewczęta 

Wszystkiego chorych 119 50 69 
r=o (opuszczające zupełnie dźwięk r) 41 20 21 
r języczkowe (podniebienne) 41) 12 28 
r= 21) 8 12 

r=d (pararhotacismus) 1 l 
Rhetacismus z innemi wadami mowy 16 9 1 

a mianowicie 

Rhotacismus + szeplenicniec ogólne 1 3 4 
+ szeplenicniec boczne 1 1 — 
A Fł dt — międzuzębówe 5 4 l 
~- as ie) 3 I 2 


Widzimy, Że rhotacismus spotyka się u nas bardzo często, 
znacznie częściej niż w Austrii i Niemczech. Cickawe jest. że z in- 
nych narodów słowiańskich ta wada mowy również jest rozpow- 
szechniona u Rosjan, na co wskazuje statystyka Kwintai Paj- 
kina dzieci z wadami mowy w szkołach w Charkowie. Obok r iç- 
zyczkowego, podniebiennego, przy którym drży nie koniec ięzyka, 
lecz języczek, spotykaliśmy również często zupełne nie wymawianic, 
opuszczanie dźwięku r. Często też r brzmiało podobnie do rł, Bar- 
dzo ciekawą, dotąd jeszcze nie opisywaną postać rhofacismus 
obserwowaliśmy u dziewczynki 14 łat, która prócz tego iąkała się. 
Podczas wymawiania r u tej chorej koniec języka wykonywał po- 
jedyńczy, drgający ruch į to nie w płaszczyźnie pionowej, jak to 
ma micisce w normie, lecz od linji środkowej poziomo w lewo do lc- 
wych dolnych zębów, Dźwięk r przytem brzmiał podobnie do rl 
Przeciągłe r było niemożliwe. Drugi bardzo rzadki przypadek 
Rhotacismus nasalis spostrzegaliśmy u ucznia 11 lat, który wszyst- 
kie inne dźwięki mógł wymawiać dobrze, tylko zamiast r wydawał 
czmychający przez nos dźwięk, mający zabarwienie r ięzyczko- 
wego. Podczas wymawiania takiego r podstawa języka unosiła się 
do góry ku podniebieniu miękkiemu, a koniec języka cofał się, 
obniżając się jednocześnie na dno jamy ustuci. 


Łambdacismus. 


Nieprawidłowe wymawianie dźwięku Z jest bardzo rozpowszech- 
nioną u nas wadą mowy, szczególnie w województwach central- 
nych. W Wilnie stwierdziliśmy ją w 9,2% wszystkich dzieci z wa- 
dami mowy. Normalnie podczas wymawiania / usta są nieco 
otwarte, a koniec języka podnosi się do podniebienia twardego. 
Wydechane przytem powietrze wychodzi po obu stronach ięzyka. 
Podczas zaś wadliwego, stwierdzancgo przez nas wymawiania ł 
język cofał się ku tyłowi, podstawa jego unosiła się ku górze. 
Wargi układają się przytem ryjkowato jak podczas wymawiania u. 
Wydechanc powietrze wychodzi z ust rozprószone i dźwięki jak 
up. ła, ło brzmią jak uda, no. 


Łambdacismus. 


Chłopcy  Dziewcezeęla 
Wszystkiego chorych 92 46 44 
Czysta forma 55 31 24 
Łambdacismus z innemi wadami mowy 37 ii 20) 
a mianowicie: 

Łambdacisnus Fr=o 14 7 y 
P an eR Ù 5 I 

5 ari =i 5 3 2 

+ szeplenienie 12 2 10 


* Widzimy, że przeszło '/s część chorych na Łambdacisnus malą 
też į inne wady mowy, przeważnie rhołacismus. Dźwięki r i ł są 
nieco pokrewne. W obu z nich koniec języka podnosi się ku górze, 
tylko że podczas wymawiania 7, I wydechane powietrze wychodzi 
po obu stronach nieruchomego końca ięzyka, tymczasem zaś przy 
r powietrze wychodzi z ust w linji środkowej, wprawiając koniec 
ięzyka w drżenie. Niewątpliwie, że nieprawidłowe wymawianie icd- 
nego z tyeh dźwięków nie pozostaje bez wpływu i na drugi. Obec- 
nic przeprowadzany szczegółowe badania nad jizjolocią i patologią 
u mas tych dźwięków, co będzie stanowiło temat icdnej z następ- 
nych prac. 
G + Kapacismus. 

Nieprawidłowe wymawianie dźwięków g i k w sześciu przy- 
padkach. W trzech przypadkach chorzy zupełnie opuszczali g, mó- 
wiąc odrazu następną samogłoskę. Dwóch innych zaś chorych za- 
miast g mówili k, a jeden zamiast k— t. 
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W 2,1% naszych chorych mieliśmy niestałe postacie bełko- 
tania, kiedy chorzy tylko od czasu do czasu przy nieuwadze, lub 
szybkiej mowie nie wymawiali dobrze pewnych dźwięków. 


Rhinolałalia. 
Chłopcy Dziewczęta 
Wszystkiego chorych 24 l1 13 
w tem: 
Rhinołalia aperta 21 9 le 
Rhinolalia clausa 3 2 1 
Czysta forma 15 7 8 
Rhinolalia z innemi wadami mowy 9 4 5 
a mianowicie: 
Rhinolalia + szeplenienie 3 3 = 
» 6 LEZ0) 2 1 I 
m + ogólne bełkotanie 2 — 2 
-= + rhotacismus 2 — 2 


W pięciu przypadkach nosowanie otwarte było spowodowane 
zmianami anatomicznemi podniebienia. (2 przypadki rozszczepienia 
podniebienia twardego, 2 przypadki zbyt krótkiego podniebienia 
miękkiego i I przypadek podśluzowego rozszczepienia podnic- 
bienia twardego). U jednego chorego nosowanie otwarte, dość 
prędko wyleczone. było wywołane jednostronnem porażeniem pod- 
nicbicnia miękkiego po przebytej błonicy gardła. Reszta przypad- 
ków rhinolaliae były pochodzenia funkcjonalnego bez zadnych 
zmian anatomicznych. Rzadki przypadek podśluzowcgo rozszcze- 
pienia podniebienia twardego jest pouczający. Chora lat 18, zgło- 
siła się przed paru laty do specjalisty otolaryngologa z powodu 
mowy nosowej. Pomima to, że chora miała wyraźne objawy nic- 
prawidłowego rozwoju podniebienia i szczęki górnej (nicsyme- 
tryczne opuszczenie lewego skrzydła nosowego, wcięcie na wardze 
górnej, nieprawidłowe ustawienie zębów poza tem wcięciem, roz- 
dwojenie języczka, wyraźne zarysowanie się po przez śluzówkę 
podczas fonacji szczeliny kostnej w podniebieniu twardem), to 
jednakże lekarz, niesprawdziwszy nawet z jakim rodzajem 
(otwartem, czy zamkniętem) nosowaniem ma do czyninia, usunął 
chorej wyrośla adenoidalne i migdałki. W rok potem u chorei 
ścięto część muszel nosowych dolnych, a następnie, wobec niec- 
ustępującej wady mowy przypalono muszle kaustvcziic. Mowa cho- 
rej po wszystkich tych zabiegach oczywiście stale się pogarszała 
gdyż coraz więcej powietrza wychodziło podczas fonacii przez 
nos. Ten przypadck wskazuje jak niezbędna jest dla lekarzy zna- 
jomość chorób mowy i głosu. Przed każdą operacią w nosie 
gardle i krtani należy zawsze rozważyć jaki wpływ ten zabieg 
będzie miał na głos i mowę. 


Jąkanie, 
Chłopcy Dziewczęta 
Wszystkiego chorych 210 162 48 
Czysta forma jąkania 129 98 31 
Jąkanie z innemi wadami mowy 81 64 JK 
a mianowicie: 
Jąkanie + szeplenienie 25 22 3 
i + rhotacismus 13 11 2 
R + rhotacismus + szeplenienie 9 5 4 
= + lambdacismus 13 9 4 
6 + mowa nosowa 3 2 1 
a + chrypka funkcjonalna 3 2 1 
s + chrypka funkcjonalna, 
+ szeplenienie 2 2 — 
" + chrypka funkcjonalna, 
+ rhotacismus 2 1 1 
m -+ mutatio tarda il 1 = 


Jąkajacy się stanowią u nas 21% wszystkich chorych z wa- 
dami mowy i 2,1% wszystkich dzieci szkolnych. Mamy więc dwa 
razy więcej jąkałów, niż wykazują statystyki w Austrii i Niem- 
czech. Faktyczna ilość jąkających się jest u mas niewątpliwie 
jeszcze większa, gdyż do naszych Przychodni przysyłano tylka 
dzieci z wyraźnem iąkaniem znacznego stopnia. Poczatkowe ior- 
my jąkania które trafiały do statystyk zagranicznych są u nas 
zanotowane zaledwie w kilku przypadkach i były wykryte one 
u dzieci, przysłanych do Przychodni nie z powodu jąkania, ale 
jako cierpiące na inne wady mowy. Jąkanie w początkowych 
okresach wyraża się w tem. że dziecko, nie zwalniając tempa 
mowy od czasu do czasu powtarza poszczególne sylaby, co niu 
razi bardzo słuchu i może być łatwo przeoczone. Wśród jąkają- 
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cych się chłopcy stanowią przeważającą (jm) większość. Z punktu 
widzenia etjologji cierpienia jest ważne, że "fs część jąkających 
się cierpi jednocześnie i na inne wady mowy. W większości przy- 
padków mieliśmy jąkanic II okresu z objawami kłonicznemi i to- 
nicznemi. W wielu przypadkach stwierdziliśmy bardzo ciężkie, 
zaniedbane przypadki ze współruchami i drgawkami w zakresie 
mięśni twarzy i kończyn. U pięciu chorych rozpoznano jąkanie, 
powstałe wskutek naśladownictwa, gdyż czas trwania cierpienia 
nie odpowiadał nasileniu objawów chorobowych (Fróschcels). 
W trzech z tych przypadków wywiad łatwo potwierdził słuszność 
rozpoznania. Choroby głosu były stwierdzone w 6,2% zarejestro- 
wanych chorych dzicci. 


Choroby głosu. 
Przewlekła chrypka funkcjonalna. 


Chłopcy Dziewczęta 

Wszystkiego chorych 47 19 28 
Czysta forma 19 6 13 
Chrvpka z innemi wadami mowy, 28 13 15 

a mianowicie: 
Chrypka + szeplenicnie 24 10 11 

” AF (kafli 5 2 I 

A + r. języczkowe I I — 

Opóźniona mutacja. 
Wszystkiego chorych 14 8 o 


Niewątpliwic te liczby są znacznie niższe od rzeczywistej 
ilości dzieci, cierpiących na wady głosu, a przedewszystkiecm na 
przewlekłą chrypkę, która jest wśród dzicci nadzwyczaj rozpo- 
wszcchniona. Badania fachowe wykazują ogromny odsetek dzicci 


zachrypniętych. Według Nadoleczncego ilość takich dzieci 
w szkołach wynosi 41,6%. Większość autorów (Flata 


Gutzmann, Fróschels, Nadoleczny i inni) przyczynę 
tego widzą w nieumicjętnem używaniu, uadużywaniu i niedosta- 
teccznem pielęgnowaniu głosu w wieku szkolnym, jak równiez 
iw częstych w tym wicku chorobach nosa, noso-gardła i gardła. 

Przytoczę tutaj cickawy przypadek chrypki funkcjonalnego po- 
chodzenia: 

Br. Z., uczenica, lat 17, od szeregu lat cierpi na stałą chrypkę. 
Od 3-ch lat chora stale się leczy u lekarzy specialistów. Roz30- 
znawano u nicj przewlekły nicżyt i nawet gruźlicę krtani. Zale- 
cano dłuższe milczenie i stosowano najrozmaitsze leczenie micj- 
scowc (inhalacje, przypalania, pędzlowania i t. d.), ale bez skutku. 
Stan obecny: budowa prawidłowa, odżywianie dobre. W płucach, 
sercu i narządach jamy brzusznej zmian chorobowych nie stwier- 
dzono. W plwocinie prątków Kocha nie wykryto. Nos, gardło — 
bez zmian. W prawem uchu blizna błony bębenkowej z upośle- 
dzeniem słuchu po przebytem ropnem zapaleniu ucha środkowego. 
Krtań: obie prawdziwe struny głosowe zaróżowione, obrzimiałe 
i nie domykaią się podczas fonacji zwykłym dla chorej głosem. 
Natcmiast struny zupełnie sie zbliżają przy wydawaniu dźwicków 
w tonie wysokim. Znaczne zgrubienie błony śluzowcj na tylnej 
ścianie krtani. Głos ochrypły, czasami podczas mowy dochodzi 
do zupełnego bezgłosu. Bardziej szczegółowe badanie wykazało, że 
chora wysokie tony i w rejestrze głowowym może wymawiać 
i śpiewać czystym głosem, Jak się okazało chora nawet Śpiewa 
z powodzeniem w chórze szkolnym i tylko się skarży na 
chrypkę przeważnie podczas mowy. Przeciętny ton mowy cherej 
jest f — g, zamiast h---c, jak by się należało dla soprana. 

Wszystkie dźwięki chora zwykle wymawia w rejestrze pier- 
siowym. przyczem dość często używa twardego sposobu fonacji 
(coup de glotte). 

Rozpoznano fonastenię z wtórnemi już zmianami miciscowemi 
w krtani, powstałą wskutek nieprawidłowego używania głosu po 
ckresie mutacii. Zalecane przez lekarzy milczenie znacznie po- 
gorszyło stan mowy. gdyż chora, oszczędzając głos w obawie 
przed gruźlicą krtani zaczęła mówić tylko szeptem i w niewłaści- 
wym rejestrze. Już, podczas pierwszych scansów leczenia fono- 
logicznego chora mogła wymawiać pojedyńcze słowa głosem zu- 
pełnie czystym. Po kilkumicesięcznci kuracji chora przy uwadze 
mówiła dobrze i tylko od czasu do czasu przeważnie w mowic 
szybkicj wpada w swói dawny sposób mówienia. W krtani 
obrzmienie i zaczerwienienie strun głosowych i tylnej Ściany ustą- 
piło. Ten przypadek, jak i inne, wyżej przytoczone, wymownie 
świadczy jak niezbędna jest dla lckarzy znajomość chorób mowy 
i głosu. 

Powyższy podział chorych był robiony według jedynego, lub 
też dominującego, uajbardziej szpccącego mowę cierpienia. Znaczna 
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zaś część chorych, jak widzieliśmy z tablic posiadała wielorakie, 
kombinowane wady mowy i głosu. 

Jeżeli policzymy, w wiclu przypadkach spotykaliśmy każdą 
z wad mowy oddzielnie to otrzymamy następujące dane: 


czysta mieszane 

wszystkiego forma formy 
chł. dzw. chł. dzw. chl. dzw. 
Szeplenienie 520 (52%) 247 273 310 140 [70 210 107 103 
Rhotacismus 239 (239%) 121 118 103 42 CI 136 79 57 
Łambdacismus 150 (15%) &2i 68 55 BL ZH 05 5I 44 
(i — Kapacismus 6 (0,6%) I 52 20 tn E 
Rhinolalia BaN e 5 aS a 575 1 
Jąkanie 210 (21%) 162 48 120 98 31 81 64 17 
Chrypka funkci. 4n(47%) 190 28 28 0 4 24 10 18 
Mutacja opóźn. B 0 o IE U G = — = 
1235 663 572 680 344 336 555 319 236 


Widzimy, że szeplenienic icst najczęstszą wadą mowy. Na 
drugiem miejscu stoi rhotacismus, jakanie, lambdacismus i inne 
wady mowy i głosu. Czysta, pojedyńcza iorma wad mowy spo- 
tykała się w 68% wszystkich chorych. W 32% zaś mieliśmy mno- 
xie, kombinowane wady. Czyste postacie, pojedyńcze występują 
u chłopców i dzicwcząt jednakowo często, kombinowane zaś formy 
przeważają u chłopców. 

Na 320 przypadków kombinowanych, mieszanych wad mowy 
stwierdziliśmy: 


Szeplenienie w 63.75% 
Rhotacismus 45,5% 
Łambdacismus 29,69% 
Rhinolalia 2,81% 
Jąkanie 25,31% 
Chrypka funkcjonalna 15% 


Widzimy więc, że naiczęściecj w kombinowanyci, mieszanych 
formach spotyka się szeplenienie, rhotacismus i łambdacismus. Te 
<statuie dwa cierpienia występują częścicj razem, niż pojedyńczo. 
Wśród jąkających się */a część chorych cierpi jednocześnie i na 
inne wady mowy. 

Szczegółowy wywiad osobisty i rodzinny i badanie inteli- 
£encji zarejestrowanych przez nas dzieci z wadami mowy były 
przeprowadzane bez rodziców, wprost ze szkoły i obcenie stopnio- 
wo dałej się przeprowadza. Wobec tego tyiko w następnych dc- 
uiesieniach będziemy mogli podać na podstawie naszej statystyki 
dane o wpływie na powstawanie i przebieg wad mowy i głosu 
różnych czynników, jak to: dziedziczności, przebytych chorób. 
nieprawidłowych poredów, ogólnego niedorozwoju, tak fizycznego 
jak i psychicznego, spóźnionego rozwoju mowy i t. d. 

Z powodu tego, że Przychodnie dla chorych z wadami mowy 
i głosu istnieją w Wilnie zaledwie od grudnia 1929 roku, dckładne 
dane o wynikach leczenia również tylko później mogą być podane. 
Trzeba zaznaczyć, że już w ciągu tych kilku miesięcy została 
wyleczona znaczna część lżejszych form wad mowy jak n.p. sze- 
plenienia, ogólnego bełkotania, łambdacismus i t. d. 

Streszczając dane niniejszej pracy, stwierdzamy co następuje: 

1. Niełachowo nawet przeprowadzany wybór dzieci z wadami 
mowy przez rodziców, nauczycieli i lekarzy szkolnych nie-Specja- 
listów ujawnił 9,2% wszystkich dzieci, cierpiących na wady mowy 
t głosu. Te liczby są pięciokrotnie wyższe od liczby dzieci z wa- 
dami mowy w Austrji i Niemczech, gdzie się przeprowadza pla- 
nowe leczenie takich chorych. 

2. Wśród chlopców wady 
a wśród dziewcząt w 8,3%. 

3. Najczęstszą wadą mowy jest szeplenienie, która wwstępo- 
wala w 52% wszystkich chorych dzieci, czyli w 5,2% wszystkich 
dzieci w szkolach, dalej w porządku zstępującem idą: rhotacismus, 
łambdacismus, jąkanie, rhinolalia i G + Kapacismus. Szczególnie 
często w porównaniu do statystyk w Austrji i Niemczech zdarza 
Się u nas rhołacismus. Jąkanie mieliśmy w 2,1% wszystkich dzieci 
w szkołach, czyli dwa razy więcej niż w krajach zachodnich, 

4. W 65% wady mowy są w czystej, pojedyńczej postaci, 
uw 32% mieszane. w polączeniu z innemi wadami mowy. 

ń 5 W mieszanych formach najczęściej się spotyka szeplenie* 
nie, rholacismus i lambdacismus. Te dwie ostatnie wady występują 
przeważnie razem w formie mieszanej, 

6. O chorobach glosu, które wśród dzieci są nadzwyczaj roz- 
powszechnione, z niniejszej statystyki nie możemy wyciągać do- 
kladnych wniosków, bo do tego potrzeba fachowego badania 
wszystkich dzieci ze specjalnem uwzględnieniem siopnia czystości 
i normalności głosu. 


mowy stwierdzono w 10,36%, 
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7. W calym szeregu przypadków stwierdziliśmy powstawanie 
nowych i pogorszenie istniejących wad mowy i glosu u dzieci 
wskutek naśladownictwa kolegów, rodziców a nawet nauczycieli. 

+Vszystkie powyższe cyfry i zestawienia wyrmownie Świadczą 
o tem, jak rozpowszechnione są u nas choroby mowy i głosu i jak 
konieczne jest podięcic natychmiastowej walki z niemi. Główną 
przyczyną tak dużej liczby chorych iest nieuświadomicnic ogółu, 
nauczycielstwa, a nawet wielu lekarzy o chorobach mowy i głosu. 
Każdy lekarz powinien posiadać chociażby minimum wiadomości 
z zakresu chorób mowy i głosu, by móc w każdym odpowiednim 
przypadku zwracać uwagę chorego na możliwość i konieczność 
leczenia tych cierpień, Lekarze zaś specjaliści: otolaryngolodzy, 
psychiatrzy, neurolodzy, pediatrzy powinni bardzici szczegółowo 
zapoznać się z tą dziedziną, gdyż bardzo często będą się spotykali 
z temi chorobami. Szczególnie otolaryngołog, który stale ma do- 
czynienia z narządami mowy i głosu, nie może być na wysokości 
swego zadania bcz dostatecznej wiedzy z zakresu fizjologii i pa- 
tologii tych narządów. Zmiany anatomiczne nosa, gardła i krtani, 
na które głównie zwraca uwagę otolaryngolog nic mogą być na- 
leżycic ocenione o ile się nie zważy, w jakim stopniu do wytwo- 
rzenia tych zmian przyczyniła się pierwotnie, lub wtórnie, nicpra- 
widłowa funkcia tych narządów. Żadna operacia w nosie. gardle 
i krtani nie powinna być robiona bez uprzedniego, dokładnego roz- 
ważania, jaki wpływ ten zabieg może mieć na głos i mowę cho- 
rego. Powinniśmy dążyć do rozwoju tak ważnci gałęzi nauki, jaką 
jcst fono-logologja i fonetyka doświadczałna, by i w tej dziedzinie 
nauka polska zaięła należne jej miejsce. 


Dr. H. NEWLIŃSKA, asyst. kliniki. Lwów. 


Białkomocz u noworodków. 


Z kliniki położniczo-ginckologicznej U, J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. K: Bocheński. 


Zmiany, jakie zachodzą w organizmie dziecka z chwilą przyj- 
ścia na Świat, dotyczą ustroju całego. Nowe warunki bytu, nowe 
wpływy zewnętrzne wymagają od poszczególnych narządów in- 
nych czynności więcej skomplikowanych, z któremi organizm no- 
wcrodka. niezupełnie jeszcze ukształtowany. nie odrazu može 
sobie poradzić, Do takich narządów, które wyraźnie oddziaływują 
na zmianę warunków i stopniowo przystosowuią się do nich, należą 
przedewszystkiem nerki, a wyrazem ich niedomogi czynnościowej 
będzie obecność białka w moczu. Jest to jedna z teorii, tłumacząca 
fiziclogiczny białkomocz u noworodków. Prócz nicdomogi czynno- 
Ścicwcj nerek, Virchow, Martin i Ruge uważali za przy- 
czynę białkomoczu wzmożoną przemianę materji, która występuje 
u noworodka, powodując zastój w systemie uropoctycznym i na- 
stępewe wydzielanie się białka. Faye odnosił białkomocz do 
zmian w przepuszczalności naczyń nerkowych na tle niedorozwoju 
nerck. Ribbert początkowo sądził że w nerkach płodów od- 
bywa się stałe przechodzenie białka z powodu niczupełnego 
ukształtowania się klębuszków. Teoria ta mogłaby tłumaczyć 
(hbecność białka w pierwszej porcji moczu po porodzie, ale nie 
zwiększanie się ilości białka w pierwszych dniach życia. Toteż 
przyczynę tego ostatniego widzi on, podobnie jak Virchow, we 
wzmożonej przemianie materii. Mensi przyłącza się do zdania 
Ribberta, zaznacza przytem, że Ściany naczyń u noworodków 
są cienkie i łatwo przepuszczają surowicę, do czego mogą się 
również przyczynić zaburzenia w krążeniu. 

Do drugici grupy przyczyn, mogących rzekomo wywołać biał- 
kcmocz, należą sprawy toksyczne, które powstają w organizmie 
płodu w schorzeniach nerck matki, w zatruciach ciążowych. rzu- 
cawce porodowcj i t. p. Przedstawicielami tej teorii byli przede- 
wszystkiem Arnosan, Audebert, Gundobin. W pierwszych 
czterech dniach po porodzie uwalniają się w ustroju dziecka sub- 
stancje toksyczne i, drażniąc nerki, wywołują białkomocz. Ba- 
danie Hellera iFlensburga nie potwierdziły tego. Heller 
w każdym moczu noworodka mógł wykazać białko, pomimo, że 
dzieci te pochodziły od mateck zupełnie zdrowych, które nic miały 
nawet śladu białkomoczu. Frensburg, a następnie Ewald 
przeprowadzali badania na dzieciach chorych matek i zdrowych 
jednak nie zauważyli różnicy w obu grupach, 

Niektórzy autorowie starali się uzależnić białkomocz od czasu 
trwania porodu, od ilości przebytych ciąż, od wagi i rozwoju 
dziecka i t. p. W sprawach tych. podobnie jak we wszystkich 
innych, są zdania podzielone. Martin, Ruge, a potem Hof- 
meicer, spostrzezali częściej białkomocz po porodach krótkotrwa- 
tych. Pomimo to Hofmeier twierdzi, że czas trwania porodu 
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niema żadnego znaczenia w ctiologji białkomoczu, gdyż sam poród 
jest aktem zbyt krótkim, aby mógł mieć wpływ na proces, który 
trwa potem przez szereg dni. Przeciwnego zdania był Franz 
i von Reusz: uważali oni, że nawet najlżejszy poród pozostawia 
na pewien czas przekrwienie w narządach wewnętrznych, co od- 
powiadałoby właśnie kilkudniowcemu wydzielaniu się białka. Pod- 
ług Ewalda, czas trwania porodu niewpływa na białkomocz, na- 
tomiast istnicje różnica w nasileniu wydzielania się i czasie zni- 
kania białka na korzyść dzieci, które krócej się rodziły. Zaznacza 
on nawet, że u dzieci, które przeszły bardzo ciężki uraz porodowy, 
po kiłku tygodniach, a czasem nawct po miesiącach można wy- 
kazać jeszcze ślady białka. 

Badania, przeprowadzone w naszej klinice, a polegające na 
wykazaniu, jaki wpływ maią porody operacyjne i przedłużające 
się na zachowanie się białka w moczu, wykonywaliśmy w sposób 
następujący. W obserwacji mieliśmy 30 noworodków zupełnie 
zdrowych, których matki (prócz 1 eklamptyczki) nie miały nawet 
śladu białkomoczu. 15 noworodków urodziło się siłami natury, 
przyczem okres od pęknięcia pęcherza do końca porodu trwał 
najdłużej do 5 godzin. Druga grupa dotyczyła dzieci urodzonych 
za pomocą jakiegokolwiek zabiegu, lub w przypadkach, w których 
od odejścia wód płodowych upłynęło dużo czasu (w jednym przy- 
padku 70 godzin), 

Badania moczu wykonywaliśmy codziennie przez szereg dni, 
dopóki można było stwierdzić białko. Obecność białka wykazy- 
waliśnty za pomocą kwasu sulfosalicyłowego, ilość = metodą 
Robert-Stolnikowa z kwasem azotowym. 

Wyniki były nastepujące: 1). 

W moczu noworodków, które szybko się rodziły, ilość białka 
wynosiła 0,06%, na trzeci dzień spadała do 0,04%o, a szóstego 
dnia już w żadnym moczu nie można było stwierdzić białka. 

W drugiej grupie ilość białka wynosiła przeciętnie 0.23%. 
Jeżeli weźmiemy pod uwagę zabiegi. które były wykonane 
wkrótce, lub natychmiast po pęknięciu pęcherza, sprawa przed- 
stawi się następująco: ilość białka przy przedwczesuem odejściu 
wód wynosiła 0,28%, przy zabiegu wykonanym natychmiast pa 
pęknięciu pęcherza (obrót przy położeniu poprzecznem, kleszcze 
z powodu wypadnięcia pępowiny i t. p.) — 0.13%». Co się tyczy 
czasu trwania białkomoczu, to stwierdzić mogliśmy pewną różnicę 
na niekorzyść dzieci ciężko się rodzących. W trzecim dniu ilość 
białka utrzymywała się jeszcze do 0.21%, a ósmego dnia można 
było wykazać jeszcze nieznaczne Ślady. 


Aby wytłumaczyć obecność większej ilości białka w moczu 
noworodków po ciężkich porodach, w porównaniu z noworodkiem 
po porodach samoistnych, musimy uwzględnić doświadczenia 
Schrcibera, które polegały na tem, że po długotrwałym ucisku 
na klatkę piersiową wywoływał on białkomocz u ludzi zupełnie 
zdrowych. W myśl tego, kanał rodny mógłby odgrywać taką samą 
rolę w stosunku do płodu: siła tłocząca mięśni i wydalaiąca uci- 
ska płód, ugniata go w kierunku naimnieciszego oporu, aby, ufor- 
mowawszy zeń walec, wydalić go. Okolica nerek jest specialnie 
narażona na uraz — od strony grzbietu ucisk od Ścian kanału 
rodnego, od przodu — przykurczone nóżki, ugniatające brzuszek. 
Nic więc dziwnego. że uraz będzie tem większy. iim większy opór 
będzie stawiał kanał rodny. Pęknięcie pęcherza płodowego przed- 
stawia moment sprzyjający temu — wody płodowe przestają 
ochraniać płód, przez co ucisk nań jest większy i trwa czas dłuż- 
szy. Droga rodna iest znacznie cięższa do przebycia dla płodów 
dużych i u pierwiastck. To też poród w tych warunkach musi 
się odbić na ogólnym stanie dziccka, a więc także na białkomoczu. 
Z badań naszych wynika, że w moczu dzieci pierwiastek było 
0,4%0 białka, u dzieci wieloródek zaś tylko 0.1%o. Pod tym 
względem wyniki nasze zgadzają się z wynikami Ewalda, który 
znajdował znaczne ilości białka w moczu dzieci pierwiastek, nic- 
znaczne zaś Ślady białka u dzieci wieloródek. 


Pozostaje jeszcze do rozstrzygnięcia druga sprawa, a miano- 
wicie pytanie, czem wytłumaczyć większą ilość białka po po- 
rodach operacyjnych, wykonanych wkrótce po rozpoczęciu się 
czynności porodowcj. Wiemy, że uszkodzenia lub operacje. wy- 
konane na czaszce mogą wywołać przejściową albuminurię (Fi g- 
gin, Ogden). Trzeba więc przyjąć, że kleszcze lub pociąga- 
nie płodu za tułów przy położeniach pośladkowych i poprzecznych 
moga bvć większym urazem dla nieskonfigurowancej główki. niż 
powolne przechodzenie tciże przez kanał rodny. 

Uwzgłędniwszy wszystkie powyżej przytoczone okoliczności, 
możemy na podstawie naszych doświadczeń wypowiedzieć się 
o omawiancj sprawic w sposób następujący: W etiologii białko- 


1) Dla oszczędzenia miejsca nie podajemy szczegółowo wy- 
ników wszystkich badań, lecz tylko przeciętnie. 
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moczu u noworodków odgrywa wybitną rolę, prócz nicdomoci 
czynnościowej nerek. sam poród, czas jego trwania, jakość wy- 
konanego zabiegu operacyjnego i wielkość płodu. Wielkie, dobrze 
rozwinięte dzieci, wykazują większą ilość białka, jednak silny ich 
organizm prędzej dochodzi do równowagi i białko to prędzej zni- 
ka, niż u dzieci słabych i żle rozwiniętych. 


Z MISTORJI NAUKI POLSKIEJ. 


Dr. A. KRASUSKI. Warszawa. 


Jan Jonston. 
Przyczynek do historji medycyny polskiej. 


Odczyt wygłoszony w Warszawskiem T-wie Lekarskiem w dniu 
13 maja 1930 r. 


Wiek XVI przynosi dokładne poznanie prac Galena i Hi- 
pokratesa, Wybitnym faktem o doniosłcm znaczeniu dla dal- 
szego rozwoju medycyny w tym wicku było wystąpienie na wi- 
downię Paracelsa, „Reformator z Einsiedeln — mówi Haeser, 
(str. 79, T. II) — niby istne dziecię swego wieku przedstawia 
w nauce swej walkę nairóżnorodnicjszyci żywiołów i sił na pc- 
dobiecństwo tego jak one ścicrały się wówczas na polu walki reli- 
giinci i politycznej”. 

Stworzona przez Boga przyroda nosi w każdym swym two- 
rze „ogień niebieski. W tem pojęciu Paraccls jest wyrazi- 
ciciem ducha czasu. 

Wprowadzając do medycyny pojęcia chemii, a właściwie 
alchemii, występuje on jako reformator, starający się obiaśnić 
obsceurissima functio organizmu za pomocą chemii. Paląc dzieła 
starożytnych lekarzy zwraca on uwagę w stronę bezpośredniej 
obserwacji. „Lesen hat kein Arzt nie gemacht“. „Diece Augen die 
in der Erfahrenheit ihre Lust haben diesclbigen seint deine Pro- 
fessores'. Czytanie nie stwarza Ickarza. Oczy. które zasmakowały 
w postrzeganiu, nicch będą twym jedynym przewodnikiem (pg 
Hacscra pg. 82). 

Drugi doniosły fakt, to stworzenie anatomii przez Vesaliu- 
sa. Vesalius tworzy anatomię na podstawie własnych obser- 
wacyj czynionych podczas sekcji oraz w dziele Humani Corporis 
fabrica daje doskonałe ilustracie stosunków anatomicznych. Autor 
ten wykazuje liczne błędy Galena i zapoczątkowuje nową cerę 
anatomii i medycyny wogóle, 

Zwrócenie uwagi na bezpośrednią obserwację, zachwianie nic- 
wolniczego trzymania się poglądów głoszonych przez starożyt- 
nych oraz rozwój anatomii oto są fakty, które nadają zabarwic- 
nie myśli lekarskiej XVII w. 

Lekarze XVII wieku dzielą się na trzy obozy: zwolenników 
nowego kierunku, zwołenników dawnej szkoły oraz tych, którzy 
zajmowali stanowisko pojednawcze, chcących! połączyć tradvcię 
z nowemi prądami. Do tych ostatnich należał i nasz Jonston 
Nowatorzy dzielą się na dwa obozy Jatrochemików i Jatrofizy- 
ków. Jatrochemicy upatrują przyczynę ziawisk życiowych w prze- 
mianach, podlegających prawom chemii. Jatrofizycy uważają, że 
kluczem do zrozumienia ziawisk i przejawów życiowych jest 
fizyka. Wiek XVII, to wick gorączkowej pracy umysłowej. wick 
odkryć, których ilość jest tak wielka, że może z nią zaledwie 
współzawodniczyć wiek XIX. 

Kepler, Bayle, Huygens, Newton — oto pracownicy 
naukowi XVII wieku. 

Na polu anatomii pracują Sylvius: Willis, Malpighi. 
Ruysch, Wharton, Steno, Aselli i wielu innych. W 1628 
roku Harvey pisze swe słynne Exercitalio de motu cordis, 

Wiek XVII — to wick gromadzenia faktów. Najnowsze od- 
krycia wywarły niewicliki wpływ na medycynę praktyczną. 
Większość lekarzy praktyków — to klinicyści zwolennicy noto- 
wania faktów. obserwowania chorych bez wdawania się w teorię 
notowanyci: zjawisk. Oni notują obiawy, opisują choroby, obser- 
wują. Oto jeszcze klinicysta początków XIX wieku Corvisart 
mówi: „Lekarz powinien się wystrzegać manji objaśniania 
wszystkiego. Powinien on wiedzieć, że natura ukryta w licznych 


swych przejawach, jest szczególnie skrytą w chorobach. Rola 
lekarza — to rola obserwatora, a nie powiernika natury“ *). 
Medycyna dawna — zaznacza Charcot — polegała wy- 


łącznie na studiowaniu objawów i dopiero koleino po tym okresie 
stawała się anatomiczną, potem fizjologiczną i stopniowo nabierała 
cech naukowych (p. VII Introduction), Studiowane objawy są 


1) Aphorismes XXIX p. 23. Musson 1929, 
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pbojmowane jako coś zupełnie niezależnego od życia całego orga- 
nizmu, podobnie jak sama choroba, która jest niejako pasorzytem, 
broccsem zupełuie odrębnego charakteru niż życie normalne — 
res praeter - naturalis, 

Współczesna anatomia i fizjologia idą swoją drogą, a medy- 
cyna praktyczna swoją drogą. 

Dopiero wiek XIX, przez doskonalsze przestudjowanić pro- 
cesów chorobowych, dzięki dokładnemu poznaniu anatomji pato- 
logicznej, tworzy ścisłe połączenie kliniki ze studjami teore- 
tycznemi. „Rozwój stopniowy anatomii patologicznej rzucił tyle 
Światła na pojęcie choroby, że sprzyjał on w znaczucj mierz 
podniesieniu medycyny do rzędu nauki“ ”). 

Wick XVI i XVII nic posiadał anatomii patologicznej, posia- 
dał on obserwacje z dziedziny chorób, robione na zwłokach przy 
licznych studjach anatomii normalnej. Wyszły wprawdzie zbio- 
rowe dzieła omawiające odchylenia od normy w budowie ciała 
w czasie chorób, ale obserwacje w tych dzicłach nie są uięte 
w żaden system. 

W tym stanie rozwoju nauk przyrodniczych i medycyny pra- 
uje Jan Jonston, jeden z uajbardzicj płodnych i poczytnych 
autorów XVII wieku. Jonston urodził się 3-go września 1603 r. 
w Szamotułach małem miasteczku województwa Poznańskiego. 
Pochodził on ze znanej szkockiej rodziny osiadłej w Polsce. Naj- 
pierw uczęszcza do szkół w Bayten, a potem przenosi się do 
gimnazjum Toruńskiego, po ukończeniu którego udaje się przez 
Gdańsk do Szkoci. W Szkocji Jonston studjuje zwyczajem 
wieku teologję, filozofję sclolastyczną i język hebrajski. Owocem 
studjów teologicznych są rozprawy: „De philosophia cum theolo- 
gia consensu“, „de passione Dei“, „De communione veteris Eccle- 
siae“, Po ukończonych studjach, jako wybitny licbraista i teolog 
marzy on o otrzymaniu katedry języka hebrajskiego, to znów 
o słodyczy życia ascetycznego, któremu pragnie się poświęcić, 
Sprawy domowe wzywają Jonstona w tym czasie do Polski, 
Po powrocie do kraju, jak zaznacza jego biograf Arnold, 
„0yczyznę zastał w okropnym stanie z przyczyny panującego 
Wówczas powietrza”, Jonstoun, zmuszony błąkać się po lasach, 
patrzy na nędzę i spustoszenie, jakie sieje zaraza i postanawia 
zostać lekarzem, Studja lekarskie Jonstonowi zapewne były 
nieobce, ponieważ, jak to wykazał E. Loth, w gimnazjum toruń- 
skiem, uczono wtedy medycyny i „pozostawało im nabycie wia- 
domości praktycznych u boku wybitnych lekarzy, by móc zaiimo- 
wać się praktyką *)“. Rozumiejąc znaczenie nauk przyrodniczych 
dla lekarza, Jonston zabiera się do studiów nad historią natu- 
ralną, których wynikiem jest 4-tomowe dzieło historii naturalnej, 
nie oryginałne, ale bardzo dobrze ułożone, jak świadczy o tem 
zdanie współczesuych. W 1628 roku Jonston udaje się na 
dalsze studja lekarskie zagranicę, studjuje we Frankfurcie, Witten- 
bergu, Lipsku, Franecker. wreszcie udaje się do Lcydy. Z Ho- 
landji na dalsze studja udaje się do Augliji. 

W Anglii, jak zaznacza Arnold, Jonston między innemi 
styka się ze słynnym podówczas Flud a Fluctibus. Flud 
a Fluctibus, lekarz londyński współczesnik Bakona i Har- 
Veya, był mistykiem. W powstawaniu chorób według niego naj- 
większą rolę odgrywa ciepło i chłód. Choroby dzieli on na nocne 
i dzienne. W Synthagma medicinae practicae Jonston uwzględ- 
Ma naukę Fluda i wspomina o jego podziale chorób. Flud 
a Fluctibus wprowadził do mierzenia ciepłoty termometr. 

Za granicą zapowiada się świetna karjera Jonstonowi. 

owym czasie proponują mu katedrę filozofii w Dewenter 
'w tymże czasie Leszczyński, wojewoda Bełzki, obicra go za 
nauczyciela i wychowawcę swego syna. 

Jonston wybiera ostatnią propozycię i z flotą admirała 
Hamiltona przyjeżdża do Danii, skąd lądem, przez Stetin 
i Wolgost, przedostaje się do Polski. W okresie tym pisze 
„Szlachetny i prawowierny przewodnik młodzieży“. Widzimy 
więc jak Jonston poważnie potraktował swą misię i ile włożył 
eruntownych studjów, które posłużyły jako materiał do napisa- 
nia podręcznika cieszącego się u współczesnych wielkiem po- 
wodzeniem, 

W 1632 roku z wychowankami swemi Bogusławem Les z- 
czyńskim i Władysławem Dorohostajskim udaje się on 
W podróż zagraniczną. W okresie tym pisze on podręcznik hi- 
storjj powszechnej dla szkół w Lesznie. W 1634 roku po napisaniu 
rozprawy de Theriaca — O Driakwi otrzymuje tytuł doktora mce- 
dycyny w Leydzie. Już rozprawa doktorska znamionuje zaintere- 
sowanie kwestjami lecznictwa i zapowiada przyszłego lekarza 
praktyka, Driakiew jak niesie podanie była lekarstwem przeciw 

*) lames Mackenzie: L'Avenir de Mćdecine, str. 2. 

*) E. Loth: Arch. Hist. i fil medycyny. Tom VI, z. Il, r. 1927. 
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wszelkim zatruciom przygotowanem *) dla Mitrydata. Galen 
uważa ją za bardzo pewny lek i jest zdania, że stałe jej uży- 
wanie chrom od wszelkiego zatrucia, Andromachus, lekarz 
Nerona, do 54 części składowych tego leku dodaje 25. Cri- 
ton, lekarz Trajana, tak spreparowany lek nazywa [heriaca. 
W skład tego leku wchodziły: żmija, castorcum i opium między 
innemi. Lek ten stopniowo obcinany na przestrzeni czasów 
dotrwał w Farmakopei francuskiej do 1908 r., gdzie już tylko 
składał się z miodu, wina i opium; od 1908 r. drjakiew przeszła 
do historji. 

Za granicą Jomston pozostaje do 1636 r. W roku tym wraca 
un na stałe do Polski i osiada w Lesznie, jako nadworny lekarz 
Leszczyńskich, Dla tej ostatniej posady odrzucił on proponowane 
mu objęcie katedr medycyny we Frankfurcie, Leydzie i Heidel- 
bergu. 

Jonston, jako lekarz, u pacjentów, jak o tem wspomina 
Arnold, cieszył się dużem wzięciem. Zmarł 8 czerwca 1675 r. 
mając lat 72. 

Z licznych pism jego będę mówił tu o Synthagma medicinae 
practicae (1048), dziele drukowanem w Amsterdamie, Wenecji, 
Jenie i Frankfurcie. W tlumaczeniu angiclskiem ukazały się 3 
wydania tego dzieła. 

Przeżycia Jonstona podczas moru sprawiają, iż poświęca 
się on zawodowi lekarskiemu. Czułe serce Jonstona wyćwi- 
czone w rozinyślaniach ascetycznych zapałało gorącą miłością ku 
cierpiącej ludzkości. „Medycyna zrodziła się z niedoli — mówi 
Biegański — a rodzicami jej chrzestnymi były miłosierdzie 
i współczucie... 5). 

Wick XVII —- to wiek rozwoju 
miłosierdzia pojmowanego nowocześnie, 

Podkreślam tu tem silniej tę uczuciowo moralną stronę w ży- 
ciu Jonstona, gdyż jest ona miarą wartości moralnej tego 
wielkicgo męża. Kiedy patrzymy z odległości czasu na to co 
nam pozostawił w obfitej spuściźnie literackiej, podziwiamy jego 
uinysł. jego subtelny styl, jego często trzeźwy sąd o rzeczach. 
ale pośród tych skarbów najbardziej blasku do dziś zachował 
skarb jego siły moralnej. 

„Wartość lckarzy mierzymy zwykle zasługami dla nauki“. 
„O uczonych lekarzach rozpisujemy się obszernie, milczymy zaś 
uparcie o cichych i zasłużonych pracownikach społecznych“ (B ic- 
gański). 

Jonston — to człowiek czynu, Zajmowanie się teologją nie 
stworzyło zeń zimnego erudyty, klasyfikatora, analityka uczuć, 
ale rozpaliło w jego sercu żywy ogień szlachetnych uczuć 
i porywów. 

Często pytałem lekarzy — mówi Rist) — o powód, który 
skłonił ich do wyboru zawodu lekarskiego i rzadko kiedy spoty- 
kałem takich, których odpowiedź wypadłaby zadawalająco, 

Widzimy więc, że Jonston był jednym z tych nielicznych 
lekarzy, który mógłby dać odpowiedź zadawalającą, konkretną 
odpowiedz wysoce szlachetną, Na drogę medycyny sprowadziła 
Jonstona chęć kojenia bólu, „który jest wielkim mistrzem 
ludzkości w twardej szkole życia, a dwoje jego dzieci współczucie 
i miłosierdzie więcej Światu przyniosło pożytku i osuszyło łez, 
aniżeli najwspanialsze dzieła genjuszów. W cierpieniu srebrzy się 
włos, ale i bieleje dusza“. (Wasserun g). 

Jeżeli przejdziemy do innej dziedziny uczuciowej — miłości 
ojczyzny, to widzimy, że i ta cnota była bardzo rozwinięta 
u Jonstona. Za granicą miał on dużo szczęścia. Dzieła jego 
budziły zachwyt, oceniano wszędzie jego zdolności naukowe 
i przymioty duszy i stąd liczne propozycje objęcia katedr w słyn- 
nych podówczas wszechnicach. 

Lecz Jonston wolał skromne stanowisko lekarza 
w ówczesnej Polsce trapionej niepokojami. Pisał i pracował dla 
Polski czego dowodem choćby podręczniki dla szkół w Lesznie 
i przewodnik w wychowaniu młodzieży. W przedmowie do 
Synthagma medicinae practicae mówi, że dzieło to reducem patria 
Polonia — przywiózł do Polski ojczystej. 

Jonston naukowe dzieła swe, pomimo że uważał się za 
Polaka, pisał po łacinie zgodnie ze zwyczajem ducha czasów. 

Muszę zaznaczyć, że znał on dobrze język polski, o czem 
świadczą jego cztery listy makaronicznc ogłoszone w archiwum 
historji i filozofii medycyny 7), (B. Namysłowski, T. VIII, z. 
[J, str. 250). 


żywego chrześcijańskicgo 


4) H. Leclere: en marge du codex. Masson 1924, str. 5. 

5) Myśli i aforyzmy o Etyce Lekarskiej, W. Biegański. 

S) Rist: Quesceque la médecine 1929 r. 

7) B. Namysłowski: Arch. Hist. i Fil. medycyny, str. 250, 
T VIII, zeszyt II. 
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Jonston jako wykształcony historyk i teolog poświęca się 
medycynie przerzuca się on Gd nauk już bardzo znacznie w XVH 
wieku rozwiniętych do medycyny, nauki o nicskrystalizowanych 
podówczas pojęciach. Gdzie idzie o stronę praktyczną Jonston, 
jak to zobaczymy później, jest dzielnym lekarzem, w wywodacli 
jednakże jest w naszem dzisiciszem pojęciu mało ścisły, myśli on 
więcej jako filozof, niż jako lekarz. W pismach jego zauważam) 
dużo sxmbolistyki, przenośni form literackich właściwych tam- 
tym dziedzinom studjów. 

Jonstona jako doskonałcgo 
obdarzonego dużym talentem pedagogicznym, jako lekarza za- 
pewne pociągała myśl napisania podręcznika medycyny. Jako 
autor podręcznika jest on może mało oryginalny iako myśliciel, ale 
zrozumiałem jest, że oryginalność poglądu łatwici może być za- 
«naczona w innego rodzaju dziele niż w podręczniku. W Syntha- 
gma medicinae practicae na pierwszym pianie jest cel pedagogicz- 
uy. Wrodzone pojęcie obowiązku, chęć służenia ojczyźnie za- 
pewne podyktowały mu myśl napisania wlaśnie dzieła pedagogicz- 
ucgo, Być może, że zawdzięczając swą sławę u współczesnych 
działalności pedagogicznej, a nie odkryciom, dla nas pozostał za- 
pomnianym. 

U współczesnych musiał cieszyć się wiclkiem wzięciem 
1 autorytetem. Oto przypadkowo znalazłem w ustituiiones Me- 
dicinae legalis Kannegisseri z 1768 r. na stronie 100 tego dzieła 
w $ CCLXXXVI wzmiankę powołującą się ua jego autorytet i zda- 
nic. Autor ten powołuje się na str. 466 Tammatograplii Jana 
Jonstona. 

Widzimy więc, że jeszcze w sto lat po śmierci dzieła Jou- 
stona były pilnie czytane, a autor icl uchodził za powagę. 

Synthagma medicinae practicae — to jak każdy z naszych pod- 
ręczników, daje pojęcie o tym stanie wiedzy lekarskiej, w jakim 
ona znajdowała się w czasach Jonstona. Zna on dokładnie 
współczesną literaturę, którą umiał dokładnie zebrać i krytycznie 
rozpatrzeć. Hołdując zasadzie Horacego „Quidquid praecipies 
esto brevius“ — Czego się uczysz, niech będzie krótkie — autor 
wicle spraw omawia treściwie, wskazując źródła, obszerniej 
w tej materii traktujące, 

Jonston uważa medycynę praktyczną za sztukę traktującą 
o tem, jak zachować zdrowie i jak zdrowie utracone przywra- 
cać. Medycyna praktyczna i teoretyczna powinny stanowić iar- 
uionijną całość. Medycyna teoretyczna ma pomagać medycynie 
praktycznej w zrozumieniu obserwowanych faktów. Oto są poglądy 
całkiem nowoczesne. James Mackenzie, wiclki klinicysta do- 
by ostatniej porusza sprawę stosunku nauk teoretycznych do 
praktycznych zagadnień lekarskich i naprzykład o fizjologii mówi 
co następuje: „Są dwa kierunki fizjologii, kierunek akademicki 
i kicrunek praktyczny, badanie praw, które rządzą faktami obser- 
wowanemi u chorych ma wartość naukową. Jeżeli fizjolog uczy 
czynności narządów. to czemu niema on wykładać o czynnoś- 
ciach, z jakiemi styka się lekarz praktyk 5). 

Przedmiotem medycyny praktycznej jest żywe ciało ludzkie, 
które powinno być poznawane jako przedmiot leczenia. Widzimy 
więc, że Jomston stawia medycynie zadanie praktyczne, jako 
nauce stosowanej. Wedle niego lekarz praktyk ma na celu nie 
wykrywanie jakichś ogólnych praw, lecz skuteczną i celową, opar- 
tą na obserwacji pomoc choremu. 

Ideałem lekarza w pojęciu Jonstona jest lekarz wszech- 
stronny, lekarz opierający się zarówno na naukowem wyrobieniu, 
jak równicż ceniący doświadczenie, a nie stronnik starych, czy 
nowych poglądów, ale człowick łączący doświadczenie z wiedzą 
dawnych autorów, uŚświęconą powagą wicków „ qui rationem 
cum experienta jungit“. 

Praktyczne ujęcie medycyny u Jonstona odpowiada okre- 
śleniu medycyny Biegańskiego, który pod nazwą medycyny 
rozumie „zbiór kalkunastu odrębnych nauk, które pośrednio lub 
bezpośrednio mają na celu pomaganie chorym“ ”), Biernacki") 
mówiąc o medycynie zaznacza, że wyrazem tyin oznaczają „za- 
wód praktyczny, mający na celu leczenie ludzi chorych, a także 
pcliranianic od chorób ludzi zdrowych“. 


nauczycicia i wychowawcę 


Jeśli porównamy definicję medycyny u Jonstona, Bier- 
nackiego i Biegańskiego, to pomimo przestrzeni czasu, 
zasobu środków rozpoznawczych i leczniczych jakiemi rozporzą- 
dzali, w samem pkreśleniu nie widzimy różnicy. 


5) L'Avenire de médecine 
Mackenzie. 

5) Biegański: Logika medycyny. 

w) Biernacki: Teorja poznania lekarskiego, 1901, 


(H. Frangon'a), str. 26, autor 
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Poza leczeniem Jonston stawia sobic za zadanie ochronę 
zdrowia ludzi zdrowych, wchodzi więc w całkicm nowoczesną 
dziedzinę zapobicgawczą. „Celem ostatecznym medycyny — 
mówi współczesny klinicysta Williams — nie jest uzdrawianie. 
ale zapobieganie *'). Zestawienie to wykazuje nam trafny sąd 
jlonstona i w tei dziedzinie. 

W diagnozie za nić przewodnią Jonston obiera badanie 
wydzielin i wydalin. Bada on mocz, kał, plwocinę, Z czynności 
organizmu badano podówczas bardzo starannie tętno diagno- 
ss et prognosis de morbis et morborum eventu sumilur ex urina, 
lecibus, sputo, sudoribus et pulsu. 

W badaniu moczu Jonston uwzględnia głównie własności 
tizykalne. Zwraca uwagę na barwę moczu, na zapach, przezro- 
czystość. Wie, że barwa moczu zmienia się w zależności od obfi- 
tości wypitych płynów. Wie, że sencs, rabarbar i szafran barwią 
go na kolor ciemny. Nadmienia, że intensywne ciemne zabarwic- 
ie moczu mamy w razie zatkania przewodów żółciowych — 
obstrucionem folliculi fellis, Co do zapachu, to zaznacza on. że 
piżmo i koper dają zapach przyjemny, natomiast czosnek, nad- 
guiły ser daje zapach nieprzyjemny. Jeżeli w moczu jest osad, 
autor radzi zobaczyć, czy osad ten rozpuszcza się pod działaniem 
ciepła, Chemicznych prób Jonston nie wykonywa żadnych. 

Autor podaje szczegółowy kwestionariusz, w którym uwzględ- 
ma się wszystkie kwestje anamnestycznc i fakty, na które wi- 
uicn zwrócić uwagę przy badaniu lekarz. A więc sen czy jest 
ucbry, czy chory śpi w dzień, czy w nocy, czy po Śnie chory 
jest wypoczęty i t. d. Czy chory dobrze widzi, słyszy, czy ma do- 
brze zachowane czucie. Czy dobrze się porusza, jak leży w łóżku, 
czy z trudem, czy lekko się podnosi, czy czynności kończyn są 
zachowane, czy oddaje dobrze mocz, czy oddaje go dobrowolnie, 
czy niema przeszkód w oddawaniu moczu. W ten sposób Jon- 
ston cmawia w swym kwestjonariuszu czynności wszystkich 
narządów. Oglądanie chorego jest dokładne, ogląda się język, 
skórę, dotykiem stwierdza się stan ciepłoty ciała, patrzy Się, 
czy nogi nie są zimne, zwraca się uwagę na zabarwienie powłok 
skórnych. Autor zaleca obmacywanie podzcebrzy celem stwier- 
dzenia, czy wątroba i śledziona nie są powiększone. Autor za- 
znacza, że przyszłość ludzi, którym śledziona puchnie (intumescii) 
przedstawia się smutno. 

Omówię tu, jak Johnston traktuje choroby serca i płuc. 
a to dlatego, że mam wrażenie, że cickawem będzie szczególnie 
zaznajomienie się z postępowaniem lekarzy XV wicku w tych 
chorobach. O quantum difficile est curare morbos pulmonum’ 
O quanto difficilius eosdem cognoscere et de iis certum dare praesa- 
gium! O jak trudno jest leczyé choroby płuc! O ile trudniej usta- 
lać w nich rozpoznanie i rokowanie — mówi Baglivi lekarz 
drugiej połowy XVII wicku. Podziwiajimy dawnych mistrzów 
w ich walce z pietrzącemi się przed nimi trudnościami, które nic 
wstrzymywały ich w niesieniu pomocy chorym. 

Choroby płuc Jonston dzieli na imemyperies, peripneumonia, 
angustia pulmonum i phłisis seu ulcus pulmonum., 

Mianem intemperies autor obejmuje wszystkie lżejsze, szyb- 
cicj przemijające choroby płuc. Peripnueumonia est pulmonis a san- 
guine in substantiam eius effusio cum pectoris angustia spirandi 
difficultatae et febre acuta et tussi inflammatio, Peripnenmonia jest 
to przekrwienie zapalne płuca, któremu towarzyszy utrudnione 
oddychanie, gorączka i kaszel. Różni się ono od zapalenia opłucnej 
bólem bardzicj silnym. Chory odczuwa przy tem cierpieniu dusz- 
ność, oddech jego jest powierzchowny. Gorączka jest wyższa niż 
w zapaleniu opłucnej. Z kaszlem chory odpluwa plwocinę krwawą. 
czasem zwykłą, czasem pienistą. 

Pulmonis augustia est vasorum eius propler obstructionem com- 
pressionem vel eXsicationem interceptio tussim opressionem et re- 
spirandi dilficultatem, Pulmonis angustia jest to zamknięcie na- 
czyń płuca wskutek zatkania, ucisku, wyschnięcia; cierpieniu temu 
towarzyszy utrudnione oddychanie i kaszel. 

Pleuritis est picurae et adjacentium musculorum, ab influxu 
humoris fervida exorta, cum dolore lateris punctorio, tussi respira- 
tione dihicili, febri continua acuta, pulsu duro inaequali et frequenti 
inflammatio. Zapalenie opłucnej jest to zapalenie samej opłucnej 
i mięśni do niej przylegających, spowodowane napływem gorą- 
cych soków organizmu, z bólem kłującym w boku, kaszlem, 
utrudnionecm oddychaniem, gorączką, z towarzyszeniem twardego 
i nierównomiernego tętna. Objawami patognomicznemi są kłu- 
jący ból tętno twarde nierównomierne, oddech inały i częsty. 
Tussis initio sicca in progressu cruento et purulento conjugitur. 


u) Williams: p. VI, Petites Maladies. 
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Kaszel na razie suchy w dalszym przebiegu staje się kaszlem 
z plwociną krwawą i ropną. 

Pluisis est pulmonum a materia acri erodente, cum iebre lenta, 
tussi sputoque cruento et  purulento, exulceratio, Suchoty to 
owrzodzenie płuc, spowodowane przez istotę ostrą, źrącą, z go- 
rączką przewlekłą, kaszlem z plwociną krwawą i ropną. Cier- 
pienie to trawi całe ciało i powoduje wychudzenie. Autor ma na 
myśli usposobienie konstytucjonalne, kiedy mówi, że u gruźlików 
od urodzenia tenera, mollis ac corruptioni parata pulmonum — 
płuca delikatne i podatne do zachorowania. Pochodzący z rodziny 
suchotniczej chorzy nicjako wskutek prawa dziedziczności zapa- 
dają na to cierpienie — tabida stirpe nati quasi hereditario jure 
tandem omnes necessario tube mercescunt. Autor zaznacza, że 
gruźlicy wyróżniają się wąską i spłaszczoną klatką piersiową, 
wąską szyją, ciałem wychudłem, odstającemi na podobiznę skrzy- 
det łopatkami — quibus naturalis est pectoris angustia et depressio, 
collum augustum, corpus macilentium, prominentes a tergo in 
more alarum scoplulae, — oto nasz dzisiejszy habitus asthenicus. 
Dla cierpienia tego charakterystyczna jest ciągła utrzymująca się 
długo gorączka — febris lenta. Kaszel jest częsty z plwociną 
krwawą i ropną. Gorączka niema określonego typu i przyjmuje 
różne typy. Ciało ułega w ciągu cierpienia wychudzeniu. Co do 
leczenia, to nie należy tracić nadzici, choć jest ono trudne. Autor 
wspomina, że Galen u tych chorych stosował leczenie klima- 
tyczne i podawanie mleka. Leczenie jest beznadzicjne, jeżeli 
przyłączają się biegunki, co świadczy o uszkodzeniu wszystkich 
narządów. Za źle rokujące objawy autor poczytuje, jeżeli piwo- 
cina jest cuchnąca, co świadczy o znacznem zniszczeniu płuc. 
Autor stosuje próbę z zachowaniem się plwociny w wodzie, tonię- 
cie plwociny jest to zły objaw prognostyczny. Zwraca uwagę, że 
odpłuwanie plwociny jest pożądane. Stosuje on cremor hordei cum 
mello rosato, jęczmień palony z miodem różanym, z roślin Vero- 
nica, Scabiosa, Lobelia, w postaci wyciągów, sur. Altheae, flos 
sulphuris in ovo sarbili — kwiat siarczany w jajku Świeżem roz- 
mieszany, Symphytum, wywar z kory Chinowcj, konserwy roża- 
ne, drzewo gwajakowe. Autor jest zwolennikiem stosowania ka- 
dzideł, które przenikając z oddechem do płuc mają zapobiegać 
bostępowaniu procesu chorobowego i działać nań. Zaleca wzmo- 
żone odżywianie, ryż z jajami i masłem. Co do mleka, to w pierw- 
szym rzędzie zaleca on mleko kozie, dalej ośle, wreszcie mleko 
kobiece. 

Autor uskarża się, że młodzież, która szczególnie często zapa- 
da na suchoty, lekceważy sobie wskazania lekarzy. 

Suchoty, według Jonstona, są zaraźliwe i szczególnie za- 
rażliwym jest oddech tych chorych. Autor dzieli suchoty na po- 
czątkowc — incipiens et recens i na rozwinięte — confirmata et 
inveterata, Autor podkreśla, że tętno nie ma cech charakterystycz- 
nych i wskazuje na obfite poty w tem cierpieniu. 

Hydrops thoracis est eiusdem in cavitate ab aqua et serosi 
humoris copia cum dolore gravante et difficili respiratione consti- 
patio, Zebranie się płynu w jamie klatki piersiowej spowodowane 
jest nadmiarem wilgotności soków organizmu, towarzyszy mu ból 
i trudność w oddychaniu, Leczenie polega na stosowaniu środków 
imoczopędnych i przeczyszczających. Jeżeli choremu zagraża udu- 
szenie, płyn należy wypuścić przez nacięcie. Autor zaznacza, że 
Diyn może się ponownie zebrać. 

Choroby serca Jonston dzieli na schorzenia osierdzia, na 
Schorzenia serca, którym towarzyszy wzmożona działalność te- 
£oż, i na stany zapaści. 


Choroba osierdzia — Pericarditis — jest to nagromadzenie się 
płynu w worku osierdziowym. To nagromadzenie płynu może 


bowodować wzmożoną czynność serca, prowadzić do stanów za- 
baści, wreszcie Śmierci. Autor wspomina o schorzeniach serca, 
browadzących do stałej zapaści. Również jest tu wzmianka o zra- 
nieniach serca, które, jak podał cytowany przez lonstona 
Cardanus, załeczyło się, ale chory kaszlu, narzekał na dusz- 
ność i żył niedługo. Zaznacza, że w chorobach gorączkowych ma- 
ly również schorzenie serca. Znany jest przerost serca — Car- 
nosa excrescenlia in dexiro vel sinistro ventriculo, która jest po- 
wodem bólów w okolicy serca, zapaści i zmian w tętnie, Znajdy- 
Wane na stole sekcyjnym skrzepy w sercu autor przyjmuje za 
bolipy serca. Autor uważa skrzepy za polipy zgodnie z Kirste- 
nem i Bartolinem i powołuic się na ich publikacje. 

Kołatanie serca — pałlpitatio cordis — jest to niemiarowy jego 
ruch, spowodowany rozszerzeniem. Jonston zaznacza. że obia- 
wy tego bicia serca są uchwytne dla obserwacii okiem, dotykiem 
i słuchem — manifesta visui tactuj et audilui. Przyspieszenie czyn- 
ności serca, jest to podrażnienie jego czynności ruchowej res 
iacultatem motricem irritans. 
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Leczenie jest trudne a cierpienie niebezpieczne 1 często pro- 
wadzi do Śmierci — curatio est difficilis. Est cnim morbus pericu- 
iosus, peracusus. W okresie napadu autor zaleca napar ex me- 
lissa et borraginea oraz wodę z serc zwierzęcych — Adla ex cor- 
dibus animalium. Poza napadem zaleca się podawanie płynu ser- 
cowego — liquor cardiacus. Sala z wodą otrzymaną z destylacji 
krwi Jelenia. 

Animi deliquiam esi praeceps subitusquue virium omniun vita- 
lium comprimis lapsus cum pulsu imminuto iercque abolito et su- 
dore trigido, 

Animi deliquium jest to zupełny upadek sił z tętnem prawie że 
zniesionem oraz z wystąpieniem zimnego potu. 

Powodem jego bardzo znaczne osłabienie serca i brak sił ży- 
ciowych. Objawami tegoż jest przerażenie — anxietas, zawrót — 
vertigo. Chorzy widzą różne kolory przed oczyma, tętno ulega 
zmianie, staje się bardzo słabe. Autor zaznacza, że stan teu różni 
się od udaru mózgowego, gdzie tętno ulega małej zmiane. 
W udarze mózgowym zmianie ulega bardziej oddech niż tętno. 
Przy animi delquium kończyny stają się chłodne, Zimny pot wy- 
stępuje głównie na szyi w okolicy skroniowej oraz na skórze klatki 
piersiowej, co obok zniesienia pulsu dla tego stanu jest patogno- 
moniczie. Co do leczenia to ma ono pewne szanse powodzenia, 
jeżeli powodem jest simplex cordis intemperies. Leczenie jest bez- 
nadzicjne, jeżeli stan ten powtarza się często bez żadnego wy- 
raźiiecgo powodu, jeżeli chory jest osłabiony. Za dobry środek 
leczniczy uważa Jonston stare wino. Jeżeli chory po rozciera- 
niu twarzy wodą różaną i podaniu wina nie poprawia się, iest 
to zły znak progiostyczny. W razie widocznej pełnokrwistości 
zaleca Jonston upust krwi — Tum piethorae signa adsunt venae 
basilicae sectio juvat. 

Co do upustu krwi to Jonston jest jego zwolennikiem. 
Upust krwi wykonywa się łancetem lub flcbotomem. Zaleca szcze- 
gólnic upust krwi z żył rąk lub nóg. Autor powiada, że są za- 
stępujące upust krwi lcczenia jak przeczyszczenie i t. d., ale Jon- 
ston woli upust krwi, gdyż nad tym zabiegiem lekarz więcej 
panuje, i może zatamować upływ krwi kiedy chce. Upust krwi 
mcżna stosować nawet i u dzieci po 7 latach, jeżeli są one dobrze 
zbudowane. Przy upustach krwi jest dobry znak jeżeli krew 
płynie dobrym strumieniem. Mówiąc o przeciwnikach upustu krwi 
wspomina Helmonta. Przeciwników upustu krwi nazywa — 
experientia prudentiores — niedoświadczonemi. 

Mówiąc o badaniu tętna Jonston zaleca lekarzowi badać 
je po pewnym czasie, gdyż wzruszenie chorego może mieć wpływ 
na charakter tętna, Podkreśla on, że liczni lekarze rozróżniają 
trzy rodzaje tętna: szybkie — wolne volux — tardus, słabe — 
mocne — validus — debilis, miarowe i niemiarowe — aequalis --— 
inaequalis, Jonston uważa, że te trzy rodzaje tętna są wystar- 
czające. Autor robi uwagę że często ci, którzy mają tętno słabe, 
dłużej żyją, niż ci, którzy mają tętno mocne — saepe illos qui 
pulsum habent debilem diutius vivere quam qui validos. 

Z tego, co tu streszczając naukę Jonstona o chorobach 
płuc i serca powiedziałem, widzimy, że zbiera on skrzętnie litera- 
turę współczesną mu, notuje, obserwuje. Obserwacje icgo są czę- 
sto trafne. Objaśnienia Jonstona nie zawsze są wystarczające, 
wiele objawów pozostaje nicobiaśnionych, 

Ramy chorób są zbyt obszernie zakreślone, jak naprzyklad 
gruźlica, palpilatio cordis animi deliquiun -— przecież tam nie 
może być mowy o jakiemś ścisłem rozgraniczeniu w naszem po- 
ięciu. Do suchot Jonstona wchodzi nasza dzisiejsza gruźlica, 
zgorzel płuc, kiła, grzybice i t. d. Ale nie zapominajmy, że dzielą 
nas 3 wieki pracy pokoleń lekarskich! Jonston ma zdrowe po- 
jęcia lekarskie, jego klasyfikacja tętna znumionuje realnego leka- 
rza obserwatora, kiedy zaleca swą prostą i na dziś nawet trainą 
klasyfikację tętna. 

Jako terapeuta był on również trainym obserwatorem kiedy 
powiada — praestat corpus moderate quotidie cXercere ne super- 
iluitaiem colligantur quam de purgalionibus vel aliis medicamentis 
üti — należy ćwiczyć codziennie ciało, co lepiej oczyści je z czę- 
ści zbędnych niż stosowanie środków  przeczyszczających lub 
inne lekarstwa. Oto nowoczesna myśl, stawiająca ćwiczenie fi- 
zyczne ponad wszelkie środki. 

Ciekawem jest, że Jonston nigdzie w swem dziele nie 
wspomina o wickopomiem odkryciu Harveya. Dowodziło to 
jeszcze raz tego, co powiedziałem na wstępie, że medycyna kli- - 
niczna szła swą niezależną drogą, nic zwracając uwagi na postęp 
wiedzy teoretycznej. 

Jeszcze omówię tu fakt, już zaznaczony wyżej, że Jonston 
mówiąc o biciu serca, zaznacza, że objawy jego dostępne są dla 
oka, dotyku i słuchu, Nie ma tu mowy o jakimś systemie osłucho- 
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wym, Jonston konstatuje tylko fakt i nie wdaje się nigdzie 
w roztrząsanie tego zagadnienia, — Że praca serca wydaje pe- 
Wien dźwięk, wspomina o tem Harvey, mówi Morgagni, 
a podobno w 1783 r. John Hunter po osłuchaniu serca chorego 
stwierdził u nicgo wadę serca jak podaje Krajewski”). 

Jednakże autorowie nic stworzyli żadnej metody auskultacyj- 
nej, każdy ją stosował po swojemu i po swojemu tiumaczył sły- 
szane dźwięki. 

Lekarze siedemnastego wieku byli szanowani, a stosunek pa- 
cjenta do lekarza był mniej więcej taki sam jak i dzisiaj, 

Sądząc z wierszy Kochanowskiego, odnoszących się do 
lckarzy, widzimy, że wiek XVI miał dla nich dużo szacunku. 
Wiek XVII ośmicsza medycynę przez usta Moliera, ale hono- 
rarja lekarskie były bardzo wysokie, ludzie chętnie szukali po- 
mocy u wyślmiancj medycyny i lekarzy. 

Jednakże nie wszyscy tak myśleli o medycynie jak Molier, 
bo oto w Polsce w czasie Jonstona pisze Łochowski Sta- 
nistaw w 1647 r. rozprawę „Questio quid inter Militem, Jurisconsul: 
tum et Medicum sit regno et Rei Publicae ulilissimus" autor jej nie 
lekarz wyraża się o lekarzach bardzo pochlcbnie, jako o tych, co 
koją cierpienia, powracaję siły, ratują od śmierci. 

Uwzględniając wymagania publiczności mówi proi. Trze- 
biński — rosnące odpowiednio do powiększania się sprawności 
sztuki lekarskicj, nicustosunkowanie między tem, czego jedna 
strona oczckuje, a tem co druga dać może, w zasadzie 250 łat 
temu było mniejwięcej takie jak dzisiaj *). 

„Kiedy rozpatrujemy medycynę w świetle historji, wiado- 
mości nasze tracą sztywny chłód, jaki nadaje icj nauczanie do- 
gmatyczne, widzimy w uauce naszej oznaki rozwoju i życia“ — 
tak ckreśla znaczenie studjów historyczno-lekarskich Rist. 

Jeżeli spojrzymy na medycynę dawna okręsu do Lacnne- 
ca — to wydaje się ona bardzo skromną i mało naukową. Ale czy 
my sami jesteśmy doskonali, czy wyczerpaliśmy wszystkie za- 
gadnienia? 

„W medycynie rzeczy najprostsze są najmniej zrozumiane — 
mówi Mackenzie. 

Zobaczmy jak ocemał tę medycynę Laćnuec, najbliższy 
z naukowo myślących, wsparty o nowoczesne metody perkusji 
i auskultacji jej następca. Oto w przedmowie do Zraitć de Tauscul- 
tation mediate, 2 wyd. tom. I p. VWII=VIII — mówi on między 
inncini occidit Boerhavianun sidus, apparuerunt denuo antiquae 
noctis phantasmata — zaszła gwiazda Boerhavego i ukazały 
się znów dawne ułudy nocy.... 

Oto mężowie wielcy rozświetlai noc naszej nauki, nauka le- 
karska jaśniała ich blaskiem. 

O ile dzisiaj medycyna jest dostępna dla każdego, o tyle w me- 
dycynic dawnej rozumieli i operować nią umieli ludzie talentu. 

Dzisiaj medycyna poszła inną drogą. Jaśnicje ona jako słoń- 
cc, w którego blasku pracują współcześni pracownicy naukowi 
jego promieniami oświetlani. Schodzą oni ze świata, ale blask 
nauki zapala na ich miejsce coraz nowe Światła i trwa wiecznie. 

„Rozum — powiada Grav estt) — rozszerzył swe panowa- 
nie od starego do nowego kontynentu, od Europy do antypodów; 
Świat cały — to igo państwo: słońce nie zachodzi w jego kró- 
lestwie. Poszczególne osobniki wypoczywają, ale inteligencja 
zbiorowa rodzaju ludzkiego nie zasypia nigdy“. 


OCENY I SPRAWOZDANIA. 


Dr. Maria Grzegorzewska: Psychologia niewidomych. 
rom I. Nakładem Nauk, Tow. Pedagog. Warszawa— Lwów, str. 
348. 1930. Skład główny w księgarni S. A. Ksiażnica-Atlas. 

Autorka wbrew utartemu zwyczajowi przyjmuje termin „nic- 
widomy zamiast  „ociemniały*, nadając pierwszemu z mich 
szersze znaczenie. Ociemniałym jest osobnik, który wzrok utra- 
ci ociemniał, mewidomym zaś jest zarówno ten, który wzrok 
utracił jak i ten, który nigdy nie widział. Książka przeto omawia 
stan psychiczny niewidomego, czyli osobnika, dotkniętego śle- 
potą wrodzoną lub nabytą, obejmując w -ym tomie materiał zc- 
brany i do druku oddany jeszcze w r. 1926. 

Po obszernicjszym wstępie historycznym poddaje Grzego- 
rzewska w 2-ch pierwszych rozdziałach dyskusji: wszelkie 

2) Odpowiedź Duninowi. 

w) Arch. Hist, i Fil. Med. T. I. z. I. 1924 r. Medycyna w Polsce 
w świetle niektórych pamiętników XVII wieku, odbitka, str. 19. 

u) Tłum. podług Jaccoud, TF. I. p. 53, 1863 r. 
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iarządy zmysłowe niewidomego, z przewagą zmysłu skórnego 
i jego odmian (dotyk, ucisk, ciepło, zimno, lokalizacja), próg 
przestrzenny i uciskowy i wpływ nań ćwiczenia, fizjologiczne 
i psychiczne warunki progu oraz charakter postaciowy tegoż, ru- 
chowe rozróżnianie barw zapomocą dotyku, strukturę psychiczną 
zmysłu mięśniowego, zmysłu statyczucgo czyli położenia, i zmy- 
słu odległości czyli omijania przeszkód niewidomych, 

Działy poświęcone zostały psycholozji niewidomych od uro- 
dzenia i przez całe życie, jak tych, co przewidzieli po operacji, 
oraz psychologii wikarjatu, czyli teorji zastępstwa zmysłów u nic- 
widomych. 

W przedostatnim, praktycznie najbardziej cickawym dziale, 
podlega omówieniu: percepcja dotykowa z teoriami Hellera 
i Stcinberga, postaciowe ujmowanie form przestrzennych 
zapomocą dotyku narządami ruchowemi kończyn, warg i języka, 
czytanie metodą Braillca, illuzie dotykowo-mięśniowcec u nie- 
widomych. — Ostatni wreszcie rozdział traktuje wyłącznie spra- 
wę psychologiczną wyobrażeń: wyobrażenia 1 asocjację na tle 
psycholowji postaci, wyobrażenia optyczne i akustyczne oraz ich 
surogaty, wywoływanie wyobraźni u ociemniałych, znaczenie 
wrażeń słuchowych dla wyobrażenia przestrzeni, orjeutacja nic- 
widomych, wyobrażenia przestrzeni I czasu. — Cickawa ta praca 
nie nadaje się do szczegółowego referatu w tem micjscu. 

Może się nadarzy sposobność po ukończeniu jej, a za- 
sługuje na to monografia, na większą miarę zakrojona, 
bardzo, choćby dzięki licznym oryginalnym myślom i interpre- 
tacjom, oraz dzięki opanowaniu przez autorkę całcgo odnośncgo 
piśmiennictwa lekarskiego i psychologicznego, oraz dzięki jas- 
ności wykładu mimo ogarnięcia całości zagadnienia me tylko ze 
stanowiska psychologa i pedagoga. Jasna rzecz, że kwestie, jak 
zapowiada Grzegorzewska dla I-go tomu (sprawa wy“ 
obraźni, pamięci, inteligencji, kojarzeń, myślenia, pojęć, uczuć, 
woli, charakteru, osobowości, zachowania się niewidomych 
i ociemniałych w życiu), są nie mniej zasadniczego znaczenia dla 
całokształtu życia psychicznego od tych, jakie porusza w tym 
tomie (czucie, postrzeżenie i wyobrażenia), który się już ukazał 
ua półkach księgarskich z wielką korzyścią nie tylko dla nauczy- 
cieli-wychowawców Instytutu Pedagogiki Specjalnej, ltcz i dla 
każdego myślącego lekarza i psychologa, interesującego się tem, 
od setek lat zagadkowem pograniczem. 

Higier (Warszawa). 


W. Vignal: Les rayons ultra-violets et infra-rouges'. Wy- 
dane przez Gaston Doin et Comp. Paryż 1930. Stron 240. llu- 
stracji 26, Cena 30 fr. 

Celem autora było podać we formie możliwie krótkiej 
i zwięzłci podstawowe wiadomości tcoretyczne i praktyczne 
z zakresu Światłoleccznictwa. Na wstępie zajmuje się pokrótce te- 
orjami Światła i zjawisk elektromagnetycznych. Potem przystę- 
puje do charakterystyki promieni pozaijołkowych i pozaczerwo= 
nych, podając ich właściwości fizyczne, chemiczne, biologiczne. 

Szczególnie obszernie omawia działanie bio-fizjologiczne pro- 
mieni poza-fijołkowych na ustrój ludzki, a zwiaszcza ua skórę, 
krew i organa haemato-poctyczne. Następnie cytuje i omawia kry- 
tycznie aparaturę Światło-lecziiczą. W części szczegółowci wy- 
licza schorzenia które powinne być leczone światłem, podając 
równocześnie technike i dawkowanie., W końcu zwraca uwagę na 
uszkodzenia jakim mogą ulec chorzy i lekarz przy nicoględnem 
naświetlaniu. 

Zamierzony cel osiągnął autor całkowicie, gdyż dał pod- 
ręcznik pożyteczny dla każdego lekarza praktyka, który w obec- 
ncj dobie musi być obeznany także z tym działem lecznictwa. 


Kauczyiiski (Lwów). 
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uwzględnieniem fizjoterapii. — Dr. S. Mischel, senior: Balnco- 
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wiedzy o początku suchot płuc dorosłego. — Fr. Loll: Płonica. 
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Wiek szkolny, rok II. nr. 11. z r. 1930: M. Benisławska: 
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. Wasowski; Niezwykły przypadek ropnia przegrody noso- 
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„Medycyna warszawska, nr. 14, z 21 lipca 1930: E. Bratkow- 
Ski: Życiorys ś.p. Profesora Edwarda Żebrowskiego. — J. Za- 
orski: Lecznie żylaków goleni i odbytu zapomocą wstrzyki- 
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wań. — I. kegmunt-Sobieszczański: O głodzenin i le- 
czeniu głodowem. — A. Rytel: Wpływ czyuników fizycznych, 
fizjologicznych i niektórych patologłcznych na przemianę ma- 
terj. — A. Wirszubski: Alkoholizm u Żydów. 

Wiadomości Kas chorych, rok I, zeszyt 7, z I lipca 1930: 
Dział urzędowy. — Pomoc ociemniałym żołnierzom. — Z zagad- 
nień organizacyjnych Kas chorych. Dział sprawozdawczy. — 
Z życia Kas chorych. — Kasa chorych m. Lwowa. — Opieka nad 
dzieckiem. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo czeskie. 
Časopis lekařu českých. 


Rocznik LXIX. Zeszyt 18, — 1930. 


Doc. Dr. J. Charvåt: O leczeniu dychawicy oskrzelowej, 
migreny i obrzęku Quinckego przy pomocy zastrzyków pepfonu. 

Autor dochodzi do wniosku. że pepton nie jest bezwzględnie 
lekiem swoistym. Wogóle przecież zaprzeczanem jest, czy, można 
przejawy anafilaktyczne, jakiemi są dychawica oskrzelowa. obrzęk 
(Quinckego i migrena trwale wyleczyć. Jeśli natomiast zawiedzie 
nas leczenie klasyczne, można spróbować desensibilizowania przy 
pomocy peptonu, dożylnie lub doskórnie. Zachodzi bowiem możli- 
wość że przyniesie tą drogą znaczną ulgę szeregowi chorych, 
ieśli nie na czas dłuższy to przynajmniej okresowo. Autor począt 
kowo opierając się na doświadczeniach Widala, Brisauda i Pre- 
vosta starał się desenzibilizować ustrój astmatyków przy pomocy 
zastrzyków  dożylnych roztworu peptonu według  formułki: 
Rp.: Peptoni puri 0.25, Natrii chlorati 0.025, Aquae desfili, 5.0, ad 
ampullam. Roztwór powinien być sterylizowany w autoklawie 
przy ciepłocie 140% C przez 15 minut, zaś zawartość ampułki 
wstrzykiwać należy do żyły bardzo powoli. Badacze powyżsi 
zwracali w artykułach swych uwagę. że po zastrzyku należy 
oczekiwać silnego odczynu (duszności, gorączki do 40%, drgawek) 
Autor metodę tę doświadczył u dwóch chorych ambulatoryjnych, 
łccz odczyn był tak gwałtowny, że musiał zaprzestać dalszego 
stesowania. Po pewnym czasie wrócił do tei metody w przypad- 
kach zupełnie opornych wszelkiemu leczeniu. Nauczony pierwszym 
doświadczeniem, wybrał dawki mniejsze */⁄ cem i th cem. Roz- 
twery dał sobie przygotowywać w ampułkach po 1 cem (w 1 cem 
wody było 0.05 peptonu i 0.005 natrii chlorati). Te małe dawki 
wstrzykiwał najpierw dożylnie, później wśródskórnie. Podaje 
opisy 5-ciu chorych, u których osiągnął nie wyleczenie zupełne. 
lecz znaczną poprawę, w 3 przypadkach na okres dłuższy w 2 
ha okres krótszy. Zaznacza, że przypadki te mimo stosowania 
wszystkich znanych środków leczniczych, wykazywały codzicn- 
nie prawie się powtarzające napady dvchawicy. Z autorów nic- 
mieckich Goldscheider chwali to leczenie. (Zastrzyki przeprowa: 
dza doskórnie w dawkach 0.2 ccm 50% roztworu Wittepeptonu). 

J Kral, V Jonas i I. Stfitesky: Przyczynek do ba: 
dania zmęczenia i jego stosunku do wewnętrznego oddechania. 

Autorzy badali równowagę kwaso-zasadową u 31 sokołów 
we wieku 59—69 lat, większość których ćwiczyła regularnie 40 
lat i więcej. 16 z nich posiada ciśnienie maksymalne krwi po: 
niżej 132 mmHg (Pachon), reszta posiada ciśnienie prawidłowe 
(nonad 145 mm Hg), albo podwyższone. Napięcie pęcherzykowe CO» 
i rezerwa zasadowa u obu grup są prawidłowe. Wartość pH 
w plazmie tętniczej jest w granicach prawidłowych. raczej jednak 
zasadowa, jak to bywa u ludzi ćwiczących. Grupa o niższem 
ciśnieniu krwi posiada przeciętnie wartość pll o 0.02 niższą, ani- 
żeli druga grupa. Autorzy wyciągaja z tego wniosek, że niskie 
ciśnienie u starych ćwiczących nie iest towarzyszone charakte- 
rystycznemi zmianami równowagi kwaso-zasadowej, 

Dr. Ungar (Lwów). 


Piśmiennictwo francuskie. 
La Presse Mćdicale. 


Nr. 40. — 1930. 


G. Boissel; Dodatnie działanie magnesium hyposulluricum 
w słanach „wstrząsu“. Autor zwraca uwagę na wielką skutecz- 
ność magnesium hyposulfuricun w chorobach połączonych ze 
wstrząsem. Opisuie skuteczność tei soli w przypadkach: rok- 
recznie powtarzaijąccj się coryza o rozmaitej ctjologii — w przy- 
padkach astmy. nausea cpilepfica, urticaria e frigore, purpura 
w przypadkach silnych wymiotów przy rozpoczynającej się ciąży. 
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Żadnego wpływu dodatniego nie miało leczenie z magn. hyposulł, 
w wypadkach cephalea frontalis. Magn. hyposulf. działa na czyn- 
nik pierwotny wstrząsu, czy on jest pochodzenia anafilaktycznego 
czy nie. Działanie lecznicze tej soli na stany chorobowe pozornie 
zupełnie odmienne wskazuje na to, że przecież jest jakaś łączność 
tychże — zapewne zależą wszystkie od nadwrażliwości nerwu 
sympatycznego. 

G. Marincesco i A. Bruch: Badania nad kapilaroskopių 
i zaburzeniami naczynioruchowemi w pewnych cierpieniach ner 
wowych i gruczołów wewnętrznego wydzielania. 

Autorowie uważają kapilaroskopię za dobrą metodę przy roz- 
poznawaniu pewnych chorób nerwowych i wewnętrznego wy- 
dzielania. Na podstawie swoich, licznych badań dochodzą do na- 
stępujących wniosków: 

1) w chorobach nerwów obwodowych naczynia włosowate są 
bardzo wąskie w porównaniu do naczyń włosowatych u osób 
zdrowych (normalnych); 

2) w porażeniach połowiczych organicznych obraz kapilaro- 
skopiiny przedstawia rozszerzenie i rozgałęzienie wło 
sowatych po stronie chorej; 

3) w chorobach gruczołów wewnętrznego wydzielania a) myx- 
oedema, naczynia włosowate rozgałęzione, b) w chorobie Addisona, 
b. skąpa ilość naczyń (krwionośnych) włosowatych, skurczonych, 
c) choroba Simonsa: naczynia włosowate bardzo wąskie. d) Dia- 
betes insipidus, znacznie rozszerzone naczynia włosowate. c) 
w parkinsonizmie po encephalitis epidemica uaczynia włosowate 
bardzo wąskie, tylko tam gdzie parkinsonizm połączony jest 
5 poliurią tam znajdują się także rozszerzone naczynia włosowate. 
DAŁ. d. 


Wszystkie te badania były przeprowadzone na naczyniach 
włosowatych u nasady paznokci. 


naczyń 


Nr. 44. — 1930. 


Tremolićres i Paul Vćran: Napadowo występująca, 
a później stała hypertonja w przebiegu obustronnego zapalenia 
ganglion Gasseri — połączona z nephritis — mechanizm reflekto- 
ryczny nerwowy napadów hypertonii. 

Autorowie opisują przypadek napadowo występującej hyper- 
tonji, która przechodzi następnie w stałą połączoną z nephritis 
i herpes zoster. W tej obserwacji wyróżniają się trzy cechy 
kliniczne i trzy odpowiadające im cechy anatomo-patologiczne 
Kliniczne cechy: herpes zoster na twarzy, o częstych nawrotach. 
2) zaburzenia naczyniowe i sercowe, 3) nephritis. lm odpowiadają 
3 cechy anatomo-patologiczne: 1) znaczne zniszczenie obydwóch 
Ganglion Gasseri, 2) przerost myocardium i marskość nerek. 
Zdawałoby się, że zwiększone ciśnienie tętnicze jest w związku 
z nephritis, jednak ta wystąpiła dopiero 8 miesięcy po wystąpie- 
niu zwiększonego ciśnienia tętniczego — również nadnercza, które 
na stole sekcyjnym zmian nie wykazywały nie tłumaczą hvper- 
tonii. Wedle autorów hypertonię trzeba odnieść do zmian zapal- 
nych w Ganglion Gasseri które przez korzenie wstępujące i zstę- 
pujące n. trójdzielnego dostają się do centrów vasokonstriklorów 
w hypotolamus i przez gwałtowne zwężenie naczyń wywołują na- 
padowo występującą hypertonię, a każde wystąpienie herpes 
zoster powodowało — występowało równocześnie z podwyższe- 
niem ciśnienia tętniczego. co przemawia za teorią autorów. 
W przypadku tutaj opisanym napadowo występująca hypertonia 
przeszła w dalszym przebiegu choroby w stan clironiczny, który 
wedle autorów trzeba odnieść do nephritis. 


Co do badań chemicznych (w tym wypadku przeprowadzonych) 
te wymagają jeszcze dalszych studjów i obserwacii by móc wy- 
ciągać z nich pewne stałe wnioski. 


Nr. 48. — 1930. 


A. B. Marfan: O rozpoznawaniu i przyczynie wymiotów 
okresowo występujących, połączonych z acetonemią, a wymioty 
o częstych nawrotach przy zwężeniu dwunastnicy. 

Przyczyną wymiotów okresowo występujących u dzieci — 
wymiotów połączonych z acetonemią była rozmaicie tłumaczoną. 
Dawniej uważano je jako objaw schorzenia wyrostka robaczko- 
wcgo; następnie jako objaw zwężenia dwunastnicy. Ale ani jedna 
ani druga tcorja nie mogła tłumaczyć wszystkich wypadków 
spotykanych w praktyce. Wedle autora trzeba tu rozdział prze- 
prowadzić, mianowicie: inną sprawą chorobową są wymioty okre- 
sowo występujące z acctonemią a inną jednostką chorobową są 
wymioty często powtarzające się przy zwężeniu dwunastnicy 
lub zrostach mesenterialnych. 
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Nr. 46. — 1930, 


Lonis Ramon: Zespół Claude Bernard-Ilorner. 

Autor opisuje chorobę Cłaudc-lBernard-Horner. W tej obser- 
wacji wyróżniają się trzy obiawy kliniczne: 1) zwężenie szpary 
powiekowcj, 2) enophłalmus, 3) myosis, Wszelkie badania by 
wykazać przyczynę tego cierpienia u chorego były ujemne, do- 
piero badanie krwi na odczyn Hecht i Bordet-Wassermanna wy- 
padł dodatnio i tem samem wykazało przyczynę tego cierpienia 
tt |. zakażenie sywiilifyczne. 

Dr. Franciszka Reichowa. 


RUCH W STOWARZYSZENIACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Łódzkie Towarzystwo Lekarskie. 

Protokół posiedzenia z dnia 15 stycznia 1930 r. 

Posiedzenie wspólne Towarzystwa 
Lekarzy P. P. Obwód Łódzki w celu uczczenia 50-lecia pracy 
zawodowcj kolegów F. Hacssnera, M. Krotowskiego, 
M Rundy I Kolskiego r A Eev isa. 

W zastępstwie nicobcencgo prezesa Tow. 
gail posiedzenie wiceprezes Dr. B. Frenkicl. 

1. Kol. Tomaszewski pierwszy zabrał głos w imieniu 
Izby Lekarskiej witając jubilatów i podnosząc ich zasługi w ciągu 
50-letniej pracy zawodowej. 

2. Kol. Mączewski stwierdziwszy na początku, iż wszyscy 
jubilaci byli od początku członkami Tow. Lek.. że w ich owocnci 
pracy zawodowej przyświecały im ideały ogólnie czczonych lumi- 
uarzy Świata lekarskiego, przechodzi do zobrazowania działalności 
Kol. F. Haessnera, który od roku 1879 pracuje jako lekarz 
w Zgierzu, będąc dla pacjentów oicem w czasie choroby i przy- 
jacielem po wyzdrowieniu. Po za pracą zawodową niema 
w Zgierzu instytucji społecznej, do której rozwoiu nic przyczy” 
niłby się szanowny jubilat. 

3. Kol. Marzyński omówił działalność kol. Krotowskie- 
so. Aby uplastycznić sylwetkę jubilata naszkicował mówca sto- 
sunki, jakie panowały w Łodzi, kiedy Dr, Krotowski tu przy- 
był, i iakie zmiany zaszły w ciągu lat 50. We wszystkich pracach 
kulturalnych wybitną rolę odgrywał Dr. Krotowski. Cecho- 
wały jubilata wysokie poczucie obywatelskie, miłość kraju 
i bliźniego. Wzorowy Kolega, doskonały lekarz, zjednał sobie 
powszechne uznanie i szacunek. 

4. Kol. Mittelstacdt omówił działalność kol. H. Rundy. 
Nawiązując do zdobywczej wędrówki legjonów rzymskich, których 
w ciężkiej drodze podtrzymywały drogowskazy z napisami 
P.P.C. (pro patria consumor), stwierdza, że każdy człowiek ma 
w swej życiowej wędrówce takie drogowskazy: napisy na dro- 
gowskazach życiowych dra Rundy musiały być szczytne, jasne 
i wzniosłe, sądząc po czynach, jakie wykonał. Jako lekarz praktyk 
niósł wysoko sztandar godności lckarskici, nie poprzestał tylko 
ua praccy zawodowo-zarobkowcej, ale pracował również naukowo, 
ogłaszając liczne artykuły w czasopismach lekarskich. Był jednym 
z założycieli Tow. Lekarskiego, piastuiąc kolejno rozmaite god- 
ności w Zarządzie, w roku 1911 został członkiem honorowym 
Towarzystwa. W pracy kulturalno-oświatowej i społecznej dzia- 
łalność jego była niemniej owocna: wiele instytucyi zawdziecza 
swoje istnienie t rozwój jego współpracy gorliwej. „Cześć 
srebrnym włosom i białej duszy“ kończy prelegent swe 
przemówienie. 

5. Kol. Rucger odczytał depesze gratulacyjne dła jubilatów. 

6. Kol. Frenkiel omówił działalność Kol. J. Kolińskiego. 

Jubilat od początku swei działalności lekarskiej pracował 
w szpitalach i przywiązywał do tego dużą wagę. Wydał kilka- 
naście prac naukowych z zakresu okulistyki. Był jednym z za- 
łożycieli Tow. Lekarskiego, w 1911 r. został członkiem honorowym 
Tow., następnie jego stałym sekretarzem. Był inicjatorem i jednym 
z założycieli Tow. Higienicznego. Przed 30 laty podiął wraz 
z innymi wydawnictwo Czasopisma Lekarskiego, które istniało 
przez lat 10 i odegrało wielka role w naukowcem życiu lekarzy 
prowincjonalnych. Streszczając artykuł wstępny Czasopisma prc- 
legent daje obraz działalności iubilata i iego pogladów na pracę 
lekarską. 

7. Kol. Handelsman jako długoletni kolega i towarzysz 
pracy Kol. Kolłińskicgo uzupełnia jego życiorys i omawia 
jego działalność społeczną i lekarską. 
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$. Kol. Krozkin omówił działalność kol. Adolia Legisa. 
W roku 1876 skończył on Uniwersytet Warszawski, po odbyciu 
służby wojskowej osiedlił się w Ozorkowie, gdzie pracuje do: 
tyvchczas. Swą pracą pełną poświęcenia i głębokiej wiedzy lekar- 
skiej zdobył uznanie w szerokich warstwach społeczeństwa; 
obecnie na prośbę kolegów objął stanowisko Naczelnego Lekarza 
Kasv Chorych. 

9. Kol. Frenkiel wręczył iubilatom dyplomy na członków 
honorowych Łódzkiego Towarzystwa Lckarskiego. 

10. Kol. Mogilnicki zakomunikował, że zamiast urządze- 
nia uczty jubileuszowej Zarząd Tow. Lek. i Zw. Lekarzy posta- 
nowił zebrać ofiary na zakupienie szafy do biblioteki Fow, imienia 
jubilatów. 

11. Kol. Koliński wygłosił referat o powstaniu Tow. Le- 
karskicgo. W r. 1585 było w Łodzi 27 lekarzy, wtedy powstała 
myśl założenia Tow. Lek., 12 lekarzy podpisało podanie do władz 
i trzeba było jechać z tem do Petersburga, aby zezwolenie otrzy- 
mać, Do 12 założycieli przyłączyło się następnie 6-ciu i Towa- 
rzystwo liczyło 18 członków, z tych żyje obecni 2 (kol. Koliń- 
$kii kol. Rundo). Do Zarządu wybrani zostali Dr. Lohrer (pre- 
zes), Dr. Jonscher (wiceprezes), Dr. Koliński (sekretarz). Na- 
Stępnymi prezesami byli Dr. Jonscher, Dr. X. Jasiński, Dr. Alfred 
Krusze, Liczba członków stale wzrastała. Na zakończenie podnosi 
prelegent potrzebę wznowienia wydawnictwa „Czasopisma Le- 
karskiego*. 

Protokół posiedzenia z dnia 22 stycznia 1930. 

l. Kol. Bergson demonstruje 16 letnią pacjentkę, która 
Przybyła do kliniki in extremis po silnym krwotoku ex ulero. 
Stwierdzono wielki gnz w miednicy małej, jednak ciężki stan chorej 
nie pozwalał na operacię: dopiero po transfuzii krwi, którą dał 
brat chorej, stan jej na tyle się poprawił, że po tygodniu można 
było przystąpić do laparotomii. Zrosty guza z ważnemi dla życia 
narządami nie pczwoliły usunąć go radykalnie, Badanie anatomo- 


patologiczne guza wykazało — sarcoma. Chora wypisana do dal- 
szego leczenia promieniami Roentgena, których zastosowanie 


dało wynik doskonały; obecnie z guza wyczuwa się zaledwie 
zrosty, ogólny stan chorej dobry. 

Kol, Lipkowicz. który stosował naświetlania, dodaje, 
żę Stan chorej był tak ciężki, że narazie wahał się, czy zastoso- 
wać duże dawki, zastosował je jednak, ponieważ nie było nic do 
stracenia, dało to bardzo dobre wyniki, 

3, Kol. Lipkowicz demonstruje 15 letniego chłopca ze wsi; 
obrzęk prawej strony szyi od szczęki do obojczyka, który czę- 
Ściowo zropiał, Dr. Myczkowski z Tuszyna przysłał go, jako 
Przypadek podejrzany o promienicę (actinomycosis), Badanie 
bakteriologiczne potwierdziło to rozpoznanie. Po zastosowaniu 
iednej serii naświetlań promieniami Roentgena stan chorego 
znacznie się poprawił. Obecnie zgłosił się na drugą serię 
naświetlań. 

3. Kol. Mogilnicki demonstruje 13 letniego chłopca z roz- 
Doznaniera obrzęk śluzowaty (myxoedema); pochodzi on z ziemi 
Kieleckiej, Waży 22 kg (co odpowiada wadze 6 lat. powinien wa- 
żyć 37,5 kg). Wysokość 102 cm, odpowiada wysokości dziecka 
4 letniego, powinien mieć 145 cm. Lcczony thyreoidyną nieregu- 
larnie od 20. X. 1928 r. Wzrost powiększył się o 4 cm. Inteli- 
£encja nieupośledzona. NB. Siostra również b. mała. Twarz star- 
Szego dziecka. głowa stosunkowo duża, szyja krótka, skóra sucha. 
Gruczoł tarczowy nie daje się wymacać, Kończyny krótkie wsku- 
tek upośledzonego kostnienia. Czoło niskie. W silniej wyrażonych 
Przypadkach występuje duży język, zupełny brak elastyczności 
Skóry, upośledzona inteligencja. Przyczyną cierpienia jest upośle- 
dzona czynność gruczołu tarczowego. Leczenie świeżemi lub 
fabrycznemi preparatami tarczycy daje dobre wyniki. 

4. Kol. Kummant wygłosił odczyt p. t. „O operacji Trende- 
lenburgu przy zatorze tętnicy płucnej”. Po raz pierwszy z dobrym 
wynikiem dokonana była przez Kirsznera. W 1924 r. Meyer 
ulepszył samą metodę operacyjną i instrumentarjum i liczba 
dobrych wyników obecnie już jest znaczna. Prelegent omówił 
Przypadki operowane dotychczas z dobrym wynikiem, następnie 
Szczegółowo opisał samą technikę operacji, co ilustrował szere- 
£lem przeźroczy. Praca w całości ukaże się w druku w „Prze- 
Elądzie Chirurgicznym*. 


Częstochowskie Towarzystwo Lekarskie. 
Posiedzenie w dniu 21 grudnia 1929 r. 
Przewodniczy prezes Kol. Rożkowski. 

1. Kol. Frenkenberg pokazał i omówił przypadek menin- 
Ellis cisticercosa, spostrzcgany w szpitalu na Zawodziu. 
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A. K. lat 27, robotnik fabr., chory od 7 mies. Na początku cho- 
rcby przez 5 tygodnie gwałtowne bóle głowy i karku. Następnie 
przez 2 mies. poprawa, poczem nawrót bólów z napadami drgaw- 
kowemi. W Ambulatorium Kas. chor. stosowano próbne leczenie 
przeciwkiłowe bez skutku. 

Po przybyciu do szpitala u chorego stwierdzono: wybitną 
sztywność karku, objaw Kernig'a, przeczulicę na dotyk i ból. 
Lewa źrenica szersza od prawej, oddziaływa na światło b. ospale. 
Dno oczu: tarcze brudnawo blade o granicach niewyraźnych, na- 
czyniach wąskich. Wzrok po stronie lewcj silnie osłabiony: 
z odległości */: metra nie odróżnia 2 palców od jednego. Objaw 
Chwostka obustronnie dość wyraźny. Obiawów spastycznych ani 
bczładu nie stwierdzono. 

Nakłucie lędźwiowe wykazało płyn przejrzysty, wyciekający 
kroplami, zawierający 75 ciałek białych w I mm”, oraz 6,1% 
białka, odczyn  Nonnc-Apelva dodatni. Odczyn Wassermanna 
w płynie mózy-rdzen. ujemny. 

Badanie kału wykazało kilka jajeczek trichocephalus dispar. 

We krwi stwierdzono niecałe 2% eozynofilów. 

W mięśniu prostym brzucha wyczuwał się twór guzkowaty, 
który wycięto i wysłano do Zakładu anatomii patologicznej w Kra- 
kowie celem zbadania  histologicznego. Rozpoznano bąblowiec 
(cysticercus), 

Podczas pobytu w szpitalu chory otrzymywał urotropinę do- 
żylnie 2--3 razy tygodniowo, a w przerwach urotropinę doustnie. 
Po nakłuciu lędźwiowem stan jego uległ znacznej poprawie: obja- 
wy oponowce oraz bóle zaczęły ustępować, ostatnio poprawił się 
również i wzrok, (Streszczenie własne). 

2. Kol. Franke pokazał preparaty otrzymane przy ope- 
racjach: 1) Odcinek jelila grubego około 40 cm usunięty z powodu 
licznych przedziurawień od postrzału z rewolweru. 

2) Część jelita grubego wycięlego z powodu skrętu u 15 letnic- 
go chłopca, skierowanego do szpitala N. Marji Panny z powodu 
ostrych bólów brzucha podczas pracy. Operacja radykalna — 
wycięcie części kiszki, ileo-colostomia. 

3) Przypadek herniae Littrianae (w pachwinie), 

4) Omówił przypadek ostrych bółów brzucha u chorej w 8-m 
tygodniu duru brzusznego, gdzie wahano się z rozpoznaniem — 
przedziurawienie, czy appendicitis? Podczas operacji stwierdzono 
rozlane ropne zapalenie otrzewnej na tle przedziurawienia jelita. 
Stan operowanej b. ciężki. Przedziurawienic jelita stanowi wska- 
zanie do natychmiastowego zabicgu. 

W dyskusji Kol. Rożkowski zaznacza, że niestety w przy- 
padkach przedziurawienia jelit nie zawsze bywają bóle i rozpozna- 
nie początkowo nie zawsze jest pewne. 

3. Kol. Rożkowski, w związku z uroczystem uczczeniem 
w dniu jutrzejszym w Kłobucku pamięci zmarłego tamże na po- 
czątku wojny Dra Brzozowskiego, wygłosił przemówienie 
ku czci Jego, podnosząc niezwykłe cechy jego umysłu, inteligencję, 
rozległą wiedzę lekarską, oraz wybitne zasługi w pracy społecznej 
i społeczno-lckarskicj. Na wniosek prezesa Kol. Rożkowskiego na 
uroczystości jutrzejsze do Kłobucka w imieniu T-wa Lekarskiego 
Częstochowskiego delegowano kolegów  Okuszkę, Mikulskiego, 
IBatawję, Konara, St Kona i Szaniawskiego. 

4. Kol. Wasilewski wygłosił referat: „Obecne poglądy 
na sprawę zaburzeń trawienia i odżywiania u niemowląt”, 

Prelegent zaznacza, że dawniejsze poglądy na klasyfikację, 
cetjologjię i leczenie zaburzeń trawienia i odżywiania u niemowląt 
dzisiaj uległy zmianie. Obecna klasyfikacja uwzględnia nie cho- 
roby narządów trawienia, jak dawnicj; lecz skutki zaburzeń od- 
żywiania, wynikłe na tle nieprawidłowego trawienia. Po omó- 
wieniu klasyfikacji Vichałowicza i Finkelsztejna stwierdza, że 
o ile dawniejsza etiologia opierała się na teorji zakażenia bakte- 
ryjnego, to dzisiejsza uzależnia zaburzenia trawienia u niemowlat 
od jakości i ilości pokarmów, oraz od konstytucii i tolerancji nie- 
mowięcia. Następnie prelegent opisuje ważnicjsze postacie wadli- 
wych konstytucyj (skaza wysiękowa, limfatyczna, artretyczna, 
neuropatyczna, usposobienie krzywicze) i wpływ ich na zaburzenia 
trawienia i przechodzi do skutków  niedokarmiania i głodzenia 
niemowląt, omawia metodę dawkowania pokarmów systemem 
Pirquet'a, oraz wpływ poszczególnych składników pokarmu ko- 
biccego i mleka (białka, cukru, tłuszczu, wody, soli mineralnych 
i witamin) na trawienie i odżywianie niemowląt, Wreszcie wspo- 
mina o znaczeniu czynności gruczołów dokrewnych i wpływów 
atmosferycznych, 

Po omówieniu zasad leczenia ważnicjszych zaburzeń trawienia 
i odżywiania u niemowląt prelegent podkreśla następujące 
postulaty: 


1. Należy w każdym przypadku zaburzeń trawienia u niemo- 
wląt zwracać baczną uwagę na konstytucję i stosować odpo- 
wiednią dietę. 

2. Unikać dłuższego głodzenia niemowląt. 

J. Stosować w przypadkach odpowiednich cukier w dużych 
dawkach. 

4, Unikać jednostronnego odżywiania mączkatni, a stosować na 
szeroką skalę mleko, lub odpowiednie mieszanki, 

5. Nieżyt grubej kiszki leczyć miciscowo: chorych przytem 
nie głodzić i podawać bez obawy mleko i maślanke. (Streszczenie 
własne). 

W dyskusji Kol. Szaniawski zaznacza, że w pojęciu kon- 
stytucji jest jeszcze dużo rzeczy niewiadomych: (irocr widzi tu 
zmiany w uruczołach o wydzielaniu wewnętrznem; dawniej szu- 
kano wszędzie ukrytej gruźlicy. a we Francji przymiotu. Należy 
zwrócić uwagę na znaczenie pielęgniarki przy odżywianiu niemo- 
wlat, nietylko sposób przyrządzenia mieszanki, ale nawet umie- 
iętność podania jej dziccku ma swoje znaczenie, 

Kol. Okuszko zaznacza, że prelegent nie wspomniał o wpły- 
wie przymiotu na trawienie i o diathesis thymica. Dalej zwraca 
uwagę na zafałszowanie mleka oraz na atrofię z powodu braku 
pokarmu u matki, lub niedokarmiania niemowlęcia przy mało 
rozwiniętych sutkach. W kwestii leczenia wspomina o wstrzyki- 
waniu cukru domięśniowo, lub do ciemiączka. 

Prócz tego w dyskusii zabierali głos: Kol. Koniecpolski 
i Sobol. 

5. Kol. Łokczewski omówił spostrzegany przez siebie 
przypadek macicy rzekomo podwójnej (uterus pseudo-didelphys 
c. wagina sepła) w stanic ciężarnym. Po upływie 3 tygodni na- 
stąpiło poronienie. 


Uroczyste posiedzenie w dniu 22 grudnia 1929 r. w sali 
Rady Miejskiej dla uczczenia Dra Szymona Starkiewicza, 
twórcy i kierownika Sanatorium dla dzieci w Busku. 


W posiedzeniu wzięli udział prócz członków Twa Lekar- 
skiego przedstawiciele zarządu miasta Częstochowy z prezyden- 
tem p. Jarmułowiczem i wice-prczyd. D-rem Nowakiem 
oraz rodziny lekarzy. 

Uroczystość otworzył prezes T-wa Kol. Rożkowski trce- 
ściwem przemówieniem, malując barwnie świetlaną sylwetkę 
lekarza społecznika i idcowca, jednego z tych, którzy głęboko 
zrozumieli i wcielają w życie ideały Bicgyańskiego, Prezes pod- 
kreśli} niezwykłą wolę Jubilata, która doprowadziła (jo do osią- 
znięcia w zupełności zamierzonego celu — wzniesienia wiclkicgo 
zakładu leczniczego z ofiar społeczeństwa. 

Po przemówieniu prezes Rożkowski wręczył Jubilatowi 
dyplom członka honorowego Częstochowskiego Towarzystwa 
Lekarskiego. 

Następnie Kol. Pomorski opisał swe wrażenia z wycieczki 
do Sanatorium dziecięcego w Busku (w 10-tą rocznicę istnienia 
zakładu), nacechowane szczerym entuzjazmem i podziwem dla 
ogromu dokonanego dziela. 

Na te przemówienia odpowiedział w wyrazach pełnych uczu- 
cia Jubilat, a następnie wygłosił odczyt, ilustrowany przeźroczami, 
o powsłaniu, rozwoju i stanie obecnym zakładu i znaczeniu jego 
dla leczenia spraw grużliczych u dzieci. 

Sekretarz: Dr. Ad. Borkowski. 


Towarzystwo Patologów Polskich (Sekcja Poznańska) i Wydział 
Lekarski Towarzystwa Przyjaciół Nauk w Poznaniu. 


Wspólne posiedzenie z dnia 23 maja 1930 r. 


Przewodniczący: Prof. SS Borowiecki 
Obecnych 51. 


1. Dr. J. Zeyland pokazuje preparat wągra w IV komorze 
mózgu, Chory lat 43 zmarł w klinice Neurologicznej U. P. z obja- 
wami wzmożonego ucisku śródczaszkowcgo. Badanie pośmiertne 
wykazało okrągły guzek wielkości grochu. lekko żółty, połączony 
zapomocą krótkiej szypuły z dnem IV komory. Wskutek tego uło- 
żenia guzek mógł zamykać jak wentyl wodociąg Sylwiusza i wy- 
wołać obiawy wzmożonego ucisku mózgowego z chwilą, gdy 
chory podnosił się. Badanie mikroskopowe małego wycinka guzka 
wykazało budowę wągra w stanie martwicy i częściowego 
zwapnienia, 

Dyskusja: Prof. Borowiecki zwraca uwagę, że wągry 
mózgu nawet IV komory mogą nie dawać żadnych objawów kli- 
nieznych. Śmierć nagła zdarza się często przy wągrach komory 
IV. Co się tyczy przypuszczenia kiły mózgu. to podejrzenie to 
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opierało się głównie na badaniu płynu mózgo-rdzeniowcyo (krzy= 
wych kolcidowych) i braku wyraźnych objawów klinicznych. Do- 
piero dłuższa cbserwacja i ewentualne próbne leczenie swoiste 
megłvby ią wykluczyć, 

2. Dr. L. Konkolewski omawia przypadek zupełnego i pra- 
widlowego odwrócenia trzew dotyczący mężczyzny 24-letniczo, 
gruźlika, u którego anomuię tę rozpoznano już za życia. Narządy 
tatki piersiowcj i jamy brzusznej, przedstawione w całości. wy- 
kazuią nieprawidłowe ułożenie w sensie zupełnego silus inversus. 
Na szczególną uwagę zasługuje serce, którego budowa wewnętrzna 
i stesunek do naczyń dużych wykazuje obraz dextrokardji w ści- 
słem tego słowa znaczeniu. Tego rodzaiu odmiana rozwojowa, po- 
lcgająca na cdwrctnem ułożeniu wszelkich narządów  niepa- 
rzystych, zaznacza się już w wczesnym okresie rozwojowym. 
Przylmuje się, że odwrócenie trzew występuje w następstwie nic- 
prawidłowego ułożenia jednego z głównych narządów ustroju 
w wczesnym okresie rozwoju zarodka. Takim pierwotnym narzą= 
dem. wpływającym decydująco na układ trzew ma być według 
jednych pierwctny przewód sercowy, według innych przewód jeli- 
towy lub wątroba, Jeżeli się przyjmie, że w odwrotnym kierunku 
cdbyło się skrzywienie pierwotnego przewodu sercowego., to 
przyczyną tego ma być anomalia pierwotnego krążenia, polegająca 
na zachowaniu prawostronnych naczyń żylnych tarczy zarodko- 
wej. a mianowicie prawej żyły Żóltkowo-jelitowej i prawci żyły 
pępkowej. W zwyklych warunkach lepiej rozwinięte są wspo- 
mniane naczynia żylne po stronie lewej, prawostronnie ułożone żyły 
z czasem zupełnie zanikają. © ile następuje odwrócenie tych sto- 
sunków, to znaczy, że prawe żyły są silnicj rozwinięte, a lewe 
zanikają, zmienicny kierunek prądu krwi miałby spowodować 
skręcenie pętli sercowej w odwrotnym kierunku: w dalszym roz- 
woju wynikać z tego mają zmiany w ułożeniu trzew, które okre- 
ślamy jako situs inversus. 

3. Dr. A. Barlik przedstawia zmiany mikroskopowe w obre- 
bie naczyń mózgu w przypadku porażenia pestępującego leczonego 
zimnicą. 

Mężczyzna lat 41. wskutek par. progr. szezepiony  zimnicą, 
zmarł w 6 dni po ostatnim ataku gorączkowym wskutek odoskrze- 
lowego zapalenia płuc. Sekcyjnie stwierdzono m. i. zmiany zapalne 
płuca, zmieczenie wielomiciscowe opon miękkich, mesaortitis 
luetica. 

Badanie mikroskopowe wykazało: w oponach miękkich roz- 
rost tkanki łączneji w tkance mózgowej rozrost glcju, zanik ko- 
mórek piramidalnych wckoło naczyń mózgu, szerokie nacieki 
z kamórck limfoidowyci. 

W świetle naczyń zakrzepy szkliste, lub zatory pscudomela- 
niny. W wątrobie duża ilość pseudomelaniny, związanej z komór- 
kami Kupifer-l3rowicza, które widać również w świetle naczyń 
wolno leżące. Pozatem drobne kilaki w stanie rozpadu, Jest to za- 
tem typowa postać paraliżu postępująccgo, z nacickami w mózgu 
mało swoistemi dla kiłv, charakterystycznemi tylko swojem roz- 
mieszczeniem. 

Feśrednią przyczyną zejścia śmiertelnego jest wobec tego za- 
nik wysokowartościowych składników i zastąpienie ich przez 
tkankę glciową o charakterze rozrostu astrocytów, jak to wyka- 
zują preparaty srebrzone, powstawanie w naczyniach mózgu wic- 
lomiciscowych zakrzepów szklistych i zatorów pseudomcelaniny 
oraz iuicodporność organizmu wycieńczonego długotrwałym pro- 
cesem chorobowym na zabieg leczniczy, jakim było szczepienie 
zimnicą. 

Dyskusja: Prof. Borowiecki przemawia parę słów w obro* 
nie leczenia malarją. 


4 Proft. L. Skubiszewski wygłasza odczyt p. t.: Histoge- 
ucza procesu zapalnego z uwzględnieniem wzajemnych stosunków 
pomiędzy tkanką tączną a ciałkami krwi i śródbłonkami naczyń 
krwionośnych. 

W ustroju dorosłego osobnika niema widocznego stosunku 
pomiędzy komórkami krwi tkanki łącznej i śródbłonkami naczyń 
krwionośnych. Brak widocznego związku, gdy chodzi o normę, 
jest powodem sztucznego rozgraniczenia które już dlatego nie 
może cstać się, że krew, tkanka łączna i śródbłonek naczyń krwio- 
nośnych bochodzą z mesenchymy. Prócz tego podporą do nieroz-= 
dzielności będących w mowie składników jest nauka o histogene- 
zie zarodkoweż krwł, tkanki i naczyń krwionośnych -oraz cała 
nauka o zapaleniu w tkance łącznej i niemnicj poczynione już 
dzisiaj spostrzeżenia nad hodowlą tkanek. Z tego też względu 
Maksimow twierdzi, że odgraniczenie jakie się tworzy pomiędzy 
krwią i tkanką łączną, jest sztuczne, 


Nu +02. 1980 


W nauce o zagadnieniu listogenczy zapalenia już od dawna 
wyłoniły się dwa kierunki: jeden uzasadnia pochodzenie wysię- 
kowych składników komórkowych, powstawauie tkanki ziarnino- 
wej i wreszcie tkanki łącznej bliznowatej z miejscowych komó- 
rek stałych — kierunek tkankopochodny; drugi przypisuje 
wszystkie sprawy lakie powstają w miejscu zapalnuem. białym 
ciałkom krwi, które wywędrowuiją z naczyń krwionośnych — 
kierunek krwiopochodny. Nie brak też autorów, którzy zajmują 
stanowisko pośrednie, będąc zdania, że w przebiegu procesu 
zapalnego biorą czynny udział miejscowe komórki tkanki łącznej 
i białe ciałka krwi, które wywędrowały z naczyń krwionośnych. 

Już w reku 1890 na Międzynarodowym Kongresie w Berlinie 
Marchand, Ziegler i Grawitz wypowiedzieli się ujemnie o roli 
leukocytów co do udziału ich w tworzeniu tkanki zapalnej. Potem 
Marchand w pracy o wgajaniu się ciał obcych (gąbka, miękisz 
bzu, płuca) w jamie brzusznej oraz w obszernej monografii „Der 
Prozess der Wundheilung“ dowodził, że młoda tkanka łączna 
bowstaje wskutek rozmnażania się tubylczych składników komór- 
kowych tkanki łącznej. Marchand szczególną rolę przypisuje ko- 
mórkom „adwenticjalnym” maleńkich naczyń krwionośnych, z któ- 
rych to na drodze podziału powstają maleńkie komórki, podobne 
do limfocytów. Poglądy Marchanda znalazły potwierdzenie w pra- 
cach Zieglera, Grawitza, Rcinke'go, Nikiforoffa, Ebertha, Barden- 
heura, Hammerla, v. Biingnera, Herzoga. Kierunkowi temu Mar- 
chand pozostał wierny do końca życia, będąc skrajnym zwolenni- 
kicm tkankowego pochodzenia składników komórkowych tkanki 
ziaruinowej, Kierunkowi temu przeciwstawił się już w 1902 roku 
Maksimow, który wykonał doświadczenia, wprowadzając szklane 
i celloidynowe komory, wypełnione agarem do tkanki lużnci pod- 
skórnej i międzymięśniowej królikom, psom i gołębiom. Maksimow 
doszedł do wniosku, który podtrzymuje i w ostatniej pracy, ogło- 
szonej już po iego Śmierci, że w obrębie miejsca zapalnego spo- 
tyka się przedewszystkiem trzy rodzaje komórek, którym „iedna- 
kowe koleje przemian nadają różnym okresom tego przebiegu 
clarakterystycziue znamię”. 

Pod wpływem bodźca zapalnego wywędrowują specialne ziar- 
niste lcukocyty (u człowieka wielopłatowe oboijętnochłonne leuko- 
cytv). Komórki te ostatecznie giną. 

Drugim rodzajem komórek są fibroblasty, które w przebiegu 
procesu zapalnego wcześnie poczynają się rozmnażać, wrastają 
i przenikają do komór i tworzą ostatecznie tkankę łączną. Trze- 
cim rodzajem są t. zw. komórki krągłe pełzakowate, którym 
Maksimow nadał miano „polibłastów', W toku rozwoju procesu 
zapalnego poliblasty występują w ogromnej ilości już w pierwszych 
gedzinach. Biorą one bardzo wybitny udział w walce obronnej 
niszcząc po uprzedniem przerobieniu przez specialne leukocyty, 
obce tworzywa i ciała jak mikroby i martwe resztki komórkowe, 
martwe leukocyty. Normalna tkanka łączna, zdaniem Maksimowa, 
zawsze zawiera tylko co opisane komórki wędrujące chociaż w nie- 
wielkiej liczbie. Komórki te wywędrowały z naczyń do tkanki 
w przebiegu życia pozapłodowego w ustroju lub też znajdują się 
W tkance łącznci z ckresu życia rozwojowego jako iednojądrzaste 
leukocyty, względnie limfocyty lub jako klazmatocyty i komórki 
audwenticialne w otoczeniu naczyń krwionośnych. Poliblasty po- 
chodzą w przewadze z naczyń, a część znikoma zaledwie z tkanki 
miejscowej. Te .„poliblasty*, które przedostały się do wnętrza 
celcidynowych komór, mogą ulec znacznemu powiększeniu, prze- 
rostowi i mogą też rozmnażać się i mogą niekiedy być materjałem 
twórczym dla tkanki łącznej. Borst, Wlassow i Seep, Rosenberg, 
Herzog nie potwierdzili poglądów Maksimowa. a Neumann, 
Westphal. Minot, Zieler, Fischer, Weidenreich, Schridde, Tschaschin 
potwierdzili poglądy Maksimowa, wypowiedziane w 1902 r. i w na- 
Stępstwie rozległych późniejszych badań, zdawało się biorąc pod 
uwagę pracę wyszczególnionych autorów, iż poglądy co do po- 
chodzenia składników w rozwoju wypociny zapalnej zostaly 
określone zgodnie przynaimnici w tym zakresie że oboiętno- 
chłonne leukocyty wielopłatowe wywędrowują z naczyń krwio- 
nośnych. Tymczasem stary i dawno zarzucony spór o powsta- 
waniu białych ciałek krwi znowu nabrał siły i znaczenia i został 
wysunięty jako zagadnienie nowe, dzięki pracom v. Móllendorffa 
1 jego uczniów. Z badań kontrolnych, jakie zostały przeprowa- 
dzone przez Fischer-Wasselsa, Silberberga i Orzechowskiego. 
Gerlacha, Falka. Fuchsa į uwzględniając poglądy wyrażone na 
zjeździe Patologów Niemieckich w Gdańsku, wynika, że dowie- 
dzionych faktów nie należy zaczepiać. W rozwoju procesu za- 
balnego obok wywędrowywania, którego nie umiał zaprzeczyć 
v. Móllendorif i nie zdołał udowodnić wędrowania leukocytów 
ziarnistych i rozrostu fibroblastów, które tworzą przeważną 
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część tkanki ziarninowej, poliblastom w procesie zapalnym przy- 
pada największa rola. Część poliblastów powstaje na drodze bez- 
pośredniego przeistaczania się z miejscowych komórek wędru- 
jących, lub histiocytów wolnych, lub też na drodze uruchomienia 
histiocytów stałych micjscowych, lub komórek wędrujących 
w spoczynku. Przeważna część poliblastów pochodzi z limfocy- 
tów i monocytów krwi, które, zdaniem Maksimcwa przechodzą 
przez Ścianę naczyń i powiększają się z nadzwyczajną szybkością 
w oguisku zapalnem. 
Typowe fibroblasty dają początek tylko tkance łącznej. 
Rola śródbłonków, wyścielających serce, naczynia krwionośne 
i chłonne w toku procesów zapalnych jest ograniczona; one po- 
zostają tem, czem są i dają początek nowym naczyniom włoso-= 
watym lub też „izolują się, jak twierdzi Maksimow, i przeista- 
czają się w fibroblasty“ (autoreferat). 
W dyskusji zabiera głos Dr. Kwaśniewski. 
Sekretarz Wydz. Lek. T. P. N.: F. Łabendziński. 
Sekretarz T. Pat. P. (sekcja poznańska): J. Zeyłand, 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 
Min. Dr. Chodźko w Komisji Ligi Narodów. Na 
miejsce zmarłego wicemarszałka Senatu, Stanisława Posnera, 
przedstawicielem Polski w Komisji Ligi Narodów dla sparw opicki 


nad dziećmi i kobictami został b. Minister Zdrowia dr. Witold 
Chodźko, 
Zarząd Polskiego Towarzystwa (astrolo= 


gicznego, rozpoczynającego 21-szy rok istnienia, ukonstyuował 
się ua posiedzeniu w dniu 27 czerwca b. r., iak następuje: Prezes: 
Br. Wejnert, Wiceprezes: W. Róbin, Skarbnik: B. Kryński, Se- 
kretarz: Fr. Niewiadomski, Zastępca sekr.: J. Nusbaum. -— Człon- 
kowie Zarządu: Józef Czarkowski, S. Frank, L. Justman. 


Magistrat m Warszawy zmienia organizację 
szpitalnictwa. Magistrat m. st. Warszawy przystępuje do 
zreorganizowania szpitalnictwa  miejskicgo, w myśl przepisów 
polskicj Ustawy szpitalnej z roku 1927. Zamiast naczelnych leka- 
rzy kierować będą szpitalami lekarze-dyrektorzy, którzy nie będą 
mogli odbywać ani praktyki prywatnej, ani też innych funkcyj 
w szpitalach. Kompetencji dyrektorów szpitalnych podlegać będą 


sprawy budżetowe, nadzór nad personelem, lecznictwo i t. d 
Wszystkiemi szpitalami miasta kierować będzie naczelna dy- 


rekcia. Równocześnie nastąpić ma ostateczne wyodrębnienie szpi- 
talnictwa od opieki społecznej. Pierwszy otrzyma, w myśl no- 
wych przepisów, dyrektora szpital św. Łazarza, Rady opiekuńcze 
przy szpitalach mają być skasowane. 


Nowy szpital dla umysłowo chorych stanie na 
Bielanach. Wydział Szpitalnictwa i Opieki Społecznej Magi- 
stratu m. st. Warszawy, mając na uwadze nieustające przepełnie- 
nie w zakładach dla umysłowo chorych w stolicy, zdecydował 
przyspieszyć budowę nowego miejskiego szpitala dla wariatów 
na Bielanach. Miasto wystąpi do Banku Gospodarstwa Krajowego 
o przyznanie odpowiednich kredytów. 


Nowc stacje opieki społecznej. Wydział opieki 
społecznej m. st. Warszawy postanowił wystąpić do magistratu 
z wnioskiem o otwarcie jeszcze w r. b. dwóch nowych stacyj opick 
społecznych, w Grochowie i w Marymoncie, dla obsługi mieszkań- 
ców tychże dzielnic. 


Nowe Władze Polskiego Czerwonego Krzyża. 
Na odbytem niedawno posiedzeniu Komitetu Głównego Polskiego 
Czerwonego Krzyża dokonano wyboru nowych władz P. C. K. Do 
prezydjum Komitetu Głównego Polskiego Czerwonego Krzyża 
zostali wybrani: hr. Henryk Potocki — jako prezes Komitetu 
Głównego. inż, Władysław Kryński — wiceprezes i p. Anna Pasz- 
kowska — sekretarz generalny. — Wybory do Zarządu Głównego 
Polskiego Czerwonego Krzyża dały wynik następujący: prezes — 


p. Ludwik Darowski, b. Minister Pracy i Opieki Społecznej; 
wiceprezes — p. Józef Wielowieyski, b. poseł polski w Buka- 
reszcie: skarbnik — hr. Wł. Jezierski: szef sanitarny — dr. Cze- 


sław Wroczyński: członkowie Zarządu: pp. Bolesław Kozłowski, 
sędzia Najwyższego Trybunału i hr. Maria Tarnowska. 
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Nowy zastęp wyszkolonych pielęgniarek 
PCK. W dniu I lipca r. b. odbyło się w Warszawie uroczyste 
zakończenie kursu dokształcającego dla sióstr Polskicgo Czerwo- 
nego Krzyża. Kurs taki prowadzony jest corocznie od lat 10-ciu, 
w celu uzupełnienia wiadomości teoretycznych dla sióstr Polskie- 
g0 Czerwoncgo Krzyża, oraz dla zaznajomienia ich z pracą pic- 
lęgniarską w szpitalach wojskowych, pod kierunkiem lekarzy 
specjalistów. Uroczystość wręczania dyplomów odbyła się w za- 
ofiarowanej przez wystawę Philipsa sali „Radjo i Światło“ (Ma- 
zowiccka 9). 


Teren pod budowę szpitala. Rada miejska m. Gar- 
wolina (woi. Lubelskie) przekazała na własność związkowi komu: 
nalnemu w Garwolinie działkę gruntu, położoną na terytorium 
miasta, pod budowę szpitala powiatowego, 


Kraków. 

Zjazd Mikrobiologów i Epidemiologów pol- 
skich odbędzie się w Krakowie, dnia 1 i -go listopada b. r. Jako 
tematy programowe przyjęto: Rak: a) patogencza raka i hodowla 
tkanek — prof. Klccki. b) serologia raka — prof. Hirszield, c) sta- 
tystyka raka — p. Adamowiczowa. — Zmienność bakteryj: 
a) dysocjacja — prof. Z. Szymanowski, b) analiza chwytników — 
prof. Padlcwski, c) morfologja komórki bakteryinej — Dr. Eisen- 
berg. Tematy innych rcferatów wraz z ich streszczeniem, zgło- 
szenie uczestnictwa w Zjeździe oraz zapotrzebowanie na kwa- 
tery przyjmuje do dnia 30-go września b. r. sekrtarz Komitetu 
Org. Dr. Antoni Donhaiser, Zakład Bakterjologii U. J. Kraków, ul. 
Czysta 18. Wkładki udziałowc w wysokości 10 Zł uprasza się 
wpłacać równocześnie ze zgłoszeniem, na rachunek P.K.O. Nr. 
410976, względnie przesłać na ręce skarbnika Komitetu, Dr. Marja 
Skulka, Inst, Weter. i Med. Dośw. U. J. Kraków. ul. Czysta 18. 
Rcieraty zgłoszonę nic mogą trwać dłużej jak 10 minut oraz ma- 
ją być wygłaszane — nie czytane. 


Lwów. 

Wr. Józef Marczyński, komisarz K. Ch. w Częstochowie 
mianowany został komisarzem i lekarzem naczelnym K. Ch. we 
Lwowie. Po objęciu urzędowania zwołał dr. Marczyński na dzień 
10. lipca konferencię lekarzy kasowych, na której w atmosferze 
życzliwości i wzajemnego zaufania omówiono szeroko zagadnie- 
unia związane z usprawnieniem lecznictwa na tereiie Kasy Cho- 
rych miasta Lwowa. W dyskusji zabierali głos kol, Landau, La- 
skownicki, Ziemilski, Seidler, Danielski, Zabłocki i in. 


Z kraju, 


Program tymczasowy | Polskiego Zliazdu 
MES DMA WIO «badania  zwalczamia reumatyzmu 
w dniu 6 i 7 września 1930 r. w Inowrocławiu. I. Dr. Henryk Kłu- 
szyński, Nacz. Lek. Ogól. Państw. Zw. Kas Chorych (Warszawa): 
Reumatyzm jako zagadnienie społeczne. —- Il. Etiologia, klinika, 
klasyfikacja schorzeń reumatycznych: a) Prof. Dr. Wincenty Je- 
zierski (Poznań): Reumatyzm na tle zaburzeń gruczołów we- 
wnętrznych. b) Dr. Witold Łuczyński (Lwów): Diagnostyczne 
trudności, błędy i wskazówki w reumatycznych schorzeniach na- 
rządu krążenia, c) Prof. Dr. Mieczysław Michałowicz i Dr. Jerzy 
Wsizniewski (Warszawa): Zespół anginowy i reumoartretyczny 
w wieku dziecięcym. d) Dr. Marceli Gromski (Warszawa): Spra- 
wa schorzeń parareumatycznych w wieku dziecięcym. e) Dr. Ste- 
fan Kwaśniewski (Poznań): Polyartritis rheumatica infectiosa. f) 
Dec. Dr. Franciszek Łabendziński (Poznań): Zachorzenia stawowe 
w chorobach egzotycznych. g) Dr. Maria Grycewciz: Klinika 
schorzeń gośćcowych według materjałów I. Kliniki Wewn. w War- 
szawię za ostatnie lata. h) Dr. Wacław Grott: Schorzenia mięśnio- 
wo-stawowe w skazie szczawikowej. i) Dr. J. W. Grott: Zna- 
czenie oralsepsis w ctiologji schorzeń gośćcowych. i) Dr. Aleks. 
Rvtel: Etiologia schorzeń stawowych, k) Dr. A. Mester (Kraków): 


„O Cutivaccinie Paula*. — III. Prof. Dr. Ludwik Skubiszewski 
(Poznań): O podłożu i istocie zmian morfologicznych w rozwoju 
i przebiczu reumatyzmu. — IV. Doc. Dr. Adam Elektorowicz 


(Warszawa): Znaczenie diagnostyki roentgenologicznej w scho- 
rzeniach reumatycznych. — V. Terapia: a) Prof. Dr. L. Korczyń- 
ski (Kraków): O klinicznem leczeniu stawów. b) Doc. Dr. Antoni 
Sabatowski (Lwów): Balneoterapja chorób reumatycznych. c) Dr. 
Franciszek Raszeja (Poznań): Termo-mechano i elektroterapia 
schorzeń reumatycznych i gośćcowych. d) Doc. Dr. Adam Gruca 
(Lwów): Chirurgiczno-ortopedyczne leczenie schorzeń reumatycz- 
nych stawów, Lista rcierentów jeszcze nie zamknięta. 
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Ze światła. 

XII Doroczne posiedzenie Francuskiego Tow. 
Ortopedycznego odbędzie się w Paryżu w gmachu Wy- 
działu lekarskiego (amfiteatr Vulpron'a) w dn. 10 października 
r. b. Porządek dzienny obejmuje: Coxa vara u dorosłych — ref. 
Pr. Huc (Paryż), 2) Porażenie połogowe kończyny górnej -- ret, 
Dr. Andrć Reudu (Lyon). Członkowie towarzystwa (irancuzj i cu- 
dzoziemcy) pragnący wziąć udział w dyskusji lub zgłosić odczyty, 
proszeni są o skomunikowanie się przed 15-m września z drem 
Sorrell'em, sekretarzem towarzystwa (Paryż 179 Baulevard St 
Germain). 


l. Kongres Międzynarodowy Radjologiczno- 
dentystyczny, ma się odbyć w Paryżu 1931 r. z okazii V 
Międzynarodowego Zjazdu Radjologiczncgo. W Komitecie prowt 
zorycznym rceprczentuje Francję Prof. Barail, dyrektor redakcii 
pisma „La Revue Dentaire d'Electrologie. Stany Zjednoczone 
Ameryki dr. Asgis z Nowego Yorku, Komitet organizacyjny 
zwrócił się do Prof. Cieszyńskiego z prośbą o reprezenta- 
cię na tymże Kongresie i objęcie referatu. 


Międzynarodowa Wystawa Dentystyczna ot 
będzie się w Berlinie w dniach od 30 września do 5 października 
r. 1930. Wystawa obeimie sporą przestrzeń oraz odpowiednie bu- 
dynki w Ogrodzie Zoolozicznym (200), między inuemi znaną Salę 
Marmurową (Marmorsaal), zgromadzi sporo wyrobów ulcepszo- 
nych oraz nowości i wynalazków, mogących zaintercsować Świat 
dentystyczny, Wielu fabrykantów całego świata już zadeklaro- 
wało swoje wyroby, również firmy dentystyczne z różnych 
krajów. 


Zmarli. 


We Lwowie zmarł w dniu 31 lipca b. r. Dr. Ema- 
nuel Machek, Doktor wszech nauk lekarskich, Profesor hono- 
rowy i emerytowany okulistyki w Uniwersytecie lwowskim, b. Dzie- 
kan Wydziału lekarskiego i b. Rektor Uniwersytetu, Komandor 
orderu „Polonia Restituta“, Officier de linstruction publique, b. pre- 
zes Ogniska polskiej młodzieży we Wiedniu, b. Docent Okulistyki 
w Uniwersytecie Jagiellońskim, Członek honorowy Towar 'vstwa 
lekarskiego Krakowskiego, Towarzystwa lekarzy Galicyjskich, To- 
warzystwa lekarskiego i Stowarzyszenia lekarzy polskich w War- 
szawie, b. Prymariusz Szpitala powszechnego we Lwowie cte., etc. 
Św. p. prof. Machek cieszył się jako uczony powszechnem uzna- 
niem w Świecie naukowym, a jako znakomity okulista, człowiek 
i obywatel, tudzież pedagog wysokiej miary cieszył się ogólnym 
szacunkiem i poważaniem. Ulegiszy przed kilkoma dniami tragicz- 
nemu wypadkowi zmarł ś. p. Machek wskutek następstw tego wy- 
padku w 78-ym roku życia. Cześć Jego pamięci. 
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